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⋅ TCA: Trastorno conducta alimentaria 

⋅ TCS: Trastorno por consumo de sustancias 

⋅ TDAH: Trastorno por déficit de atención con hiperactividad 

⋅ TDM: Trastorno de depresión mayor 

⋅ TEA: Trastorno del estado de ánimo 

⋅ TEP: Trastorno por estrés postraumático 

⋅ TM: Trastorno mental 

⋅ TOC: Trastorno obsesivo-compulsivo 
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PRESENTACIÓN 

La aparición de trastornos derivados del consumo de sustancias psicoactivas es un 

asunto complejo que, hoy por hoy, no sólo conlleva un grave problema de índole 

social sino también de salud pública.  

En el último informe mundial sobre el consumo de drogas redactado por 

Naciones Unidas (UNODC: United Nations Office of Drugs and Crime, 2010) se estima 

que entre 155 y 250 millones de personas en todo el mundo consumieron sustancias 

ilícitas durante 2008. Asimismo, esta memoria señala que el número de demandas de 

tratamiento en relación con la cocaína ha aumentado considerablemente en Europa 

en los últimos años. En este contexto, el Observatorio Europeo de las Drogas y 

Toxicomanía (EMCDDA: European Monitoring Centre for Drugs and Drug Addiction, 

2009) ha indicado que el consumo de esta sustancia se concentra en pocos países, 

entre los que se encuentra España, donde el 8.3% de la población entre 15 y 64 años 

ha consumido cocaína alguna vez en la vida, situándose por delante de países como 

Reino Unido o Italia. Estas cifras se repiten en el último estudio de “La Población 

Andaluza ante las Drogas” que concluye que después del tabaco y el alcohol, las 

drogas con un consumo más extendido en esta población son el cannabis (20.2% ha 

consumido alguna vez en la vida) y la cocaína en polvo (5.6%) (Consejería para la 

Igualdad y Bienestar Social, 2010). 

Al hecho de padecer un trastorno derivado del consumo de sustancias, que por sí 

mismo merma la calidad de vida de las personas, se añade el deterioro biopsicosocial 

que generalmente acompaña a los individuos con algún otro trastorno mental. Así, la 

presencia de comorbilidad psicopatológica conlleva el agravamiento de los problemas 

consecuentes al consumo de sustancias, tales como una severidad mayor de los 

trastornos, peor funcionamiento laboral, aparición de problemas familiares y sociales 

de mayor índole, peor adherencia al tratamiento, mayor demanda de servicios 

asistenciales, presencia de mayores tasas de mortalidad, etc.  Por lo tanto, la 

consecuencia de la concomitancia de ambos trastornos perjudica considerablemente 

el funcionamiento de estas personas, agravando el pronóstico de cada una de ellas 

(Fridell & Hesse, 2006; Charney, Palacios-Boix, Negrete, Dobkin & Gill, 2005; Fernández-

Montalvo et al., 2004; Herbeck, Hser, Lu, Stark & Paredes, 2006).  

Los problemas derivados de la comorbilidad psicopatológica son engorrosos y 

como consecuencia, también lo es su abordaje. Así, las comunidades terapéuticas 

ofrecen un modelo de intervención multidisciplinar y muy estructurado cuyo objetivo 

base es conseguir un cambio global en el estilo de vida del paciente y, de esta manera, 

lograr que se enfrente a la vida al margen del consumo de sustancias. 
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A raíz de estos conocimientos, esta tesis propone: 

1. esclarecer la prevalencia de los trastornos mentales comórbidos a los 

consumos de sustancias psicoactivas en general, y de cocaína en 

particular, en personas que inician tratamiento en una comunidad 

terapéutica y 

2. dilucidar las consecuencias de la concomitancia de estos trastornos. 

Con la finalidad de desarrollar estos objetivos, la tesis está estructurada en nueve 

capítulos divididos en tres secciones diferentes: (I) Introducción, (II) Estudios empíricos 

realizados y (III) Discusión general, conclusiones y perspectivas futuras.  

La introducción teórica consta de cinco capítulos, cada uno de ellos finalizará con 

un apartado final remarcando los puntos clave tratados durante el mismo. Así, para 

contextualizar este trabajo, en el Capítulo 1 se realiza una aproximación a los 

trastornos relacionados con el consumo de sustancias. A continuación, el Capítulo 2 

explica detalladamente las características de la sustancia en la cual se han centrado los 

estudios empíricos: la cocaína. Posteriormente, el Capítulo 3 describe la composición 

de la red asistencial en drogodependencias, resaltando el modelo estudiado a lo largo 

de este trabajo: las comunidades terapéuticas. Detrás, el Capítulo 4 detalla, grosso 

modo, la asociación entre los trastornos por consumo de sustancias y los trastornos 

mentales. Por último, el Capítulo 5 ahonda en la relación entre los principales 

trastornos mentales y el consumo de cocaína. 

Con posterioridad se presenta la segunda sección compuesta por los tres estudios 

empíricos y la presentación de los mismos (Capítulo 6). El Estudio 1 (Capítulo 7) tiene 

como objetivo principal indagar la probable presencia de comorbilidad 

psicopatológica entre los pacientes de nuevo ingreso en una comunidad terapéutica. 

A consecuencia de que la droga más consumida entre todos los pacientes fue la 

cocaína, el Estudio 2 (Capítulo 8) se centra en evaluar la prevalencia de trastornos 

mentales entre personas que presentan dependencia de esta sustancia. Finalmente, el 

Estudio 3 (Capítulo 9) pretende conocer pormenorizadamente la evolución durante el 

tratamiento de estos pacientes y profundizar en la influencia de la comorbilidad 

psicopatológica durante el mismo. 

Para concluir, la tercera sección contiene el Capítulo 10, donde se discuten los 

principales hallazgos e implicaciones de los distintos estudios. Asimismo, se presenta 

en este apartado las conclusiones y perspectivas futuras de investigación promovidas 

por esta tesis. 
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En este capítulo se abordan algunos aspectos generales del fenómeno de la 

drogodependencia. En primer lugar, se describe la naturaleza de los trastornos 

adictivos desde el modelo bio-psicosocial. A continuación, se hace un recorrido desde 

los antecedentes históricos hasta la actualidad sobre los aspectos nosológicos y 

diagnósticos de los trastornos relacionados con el consumo de sustancias y, por 

último, se aborda el proceso de evaluación de estos trastornos. Asimismo, se incluye 

también una clasificación de los instrumentos más utilizados en este ámbito.  

CONCEPTUALIZACIÓN DE LOS 
TRASTORNOS POR CONSUMO DE 
SUSTANCIAS 
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1. NATURALEZA DE LOS TRASTORNOS POR CONSUMO DE 

SUSTANCIAS 

El consumo de sustancias psicoactivas es un fenómeno complejo que puede ser 

definido desde muchas perspectivas (Volkow & Li, 2005; West, 2001), incluida la social 

(David & Tunks, 1991), ambiental (Dickerson & O´Connor, 2006), económica (Ainsle 

1992; 2001; Hursh ,Galuska, Winger & Woods, 2005), genética (Goldam, Oroszi & Ducci 

,2005; Hiroi & Agatasuma, 2005), psicológica, neurobiológica y, más recientemente, la 

neuropsicológica (Goldman, Brown & Christiansen, 1987; Goldman, Boca & Darke, 

1999; Koob & Le Moal, 2006; Robinson & Berridge, 2003). Esta complejidad sólo puede 

ser abordada desde un modelo explicativo de naturaleza multidisciplinar. Fueron 

Pomerleau & Pomerleau (1987) los que por primera vez propusieron el paradigma 

biopsicosocial en el campo de las adicciones, siendo en la actualidad el más aceptado 

por la mayoría de autores.  

1.1. EL CONSUMO DE SUSTANCIAS COMO FENÓMENO PSICOLÓGICO 

La comprensión de los procesos psicológicos básicos relacionados con la 

conducta adictiva debe pasar tanto por el conocimiento de los componentes socio-

culturales del individuo como por su modo de comprender y comportarse ante el 

mundo (Becoña, 2002, 2007). El modelo bio-psicosocial explica la conducta adictiva en 

función de factores relacionados con el contexto, la idiosincrasia individual y la 

interacción entre ambos. Asimismo, se debe realizar un análisis funcional de estos 

elementos para obtener un conocimiento completo de la conducta adictiva (Secades-

Villa & Fernández Hermida, 2003). 

Becoña (1999) parte de la necesidad de un modelo teórico explicativo para 

abordar el fenómeno de la adicción desde una perspectiva psicológica. Este autor 

establece la siguiente clasificación de teorías de comprensión de la drogodependencia 

(ver tabla 1):  

a. Teorías parciales o basadas en pocos componentes.  

b. Teorías evolutivas y de estadios.  

c. Teorías integrativas y comprensivas.  

Cada una de ellas viene definida por procesos psicológicos, ya sea de manera 

aislada o combinada con elementos explicativos de naturaleza biológica o social. 
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a) Teorías parciales o basadas en pocos componentes 

Estás teorías se caracterizan por abordar la comprensión del consumo de 

sustancias con muy pocos elementos. Entre ellas se incluirían las teorías y modelos 

biológicos. Por un lado destaca la hipótesis de la automedicación (Khantzian, 1985), que 

propone que el consumo de sustancias puede mantenerse por los efectos de las 

mismas que son percibidos como terapéuticos por el sujeto en el contexto de una 

patología psicopatológica previa. Por otro lado, y derivado del modelo de salud pública 

(Bukoski, 1995) que incide en el papel de la resistencia individual ante el agente (las 

drogas), se encuentra el modelo de creencias de salud (Becker y Maiman, 1975) que 

constituye una aproximación psicosocial fundamentada en la susceptibilidad, la 

severidad, los beneficios y las barreras percibidas para explicar la conducta relacionada 

con la salud. En este grupo de teorías parciales, también se encuentra uno de los 

modelos más relevantes para explicar las adicciones, la teoría del aprendizaje, que 

explica la conducta como un fenómeno de adquisición que sigue unas leyes 

concretas: el condicionamiento clásico, el condicionamiento operante y el aprendizaje 

vicario. El primero explica el inicio y el mantenimiento del consumo de sustancias 

mediante la relación inicial de un estímulo neutro o condicionado (por ejemplo una 

botella) con un estímulo incondicionado (por ejemplo la cocaína), que da lugar a una 

respuesta incondicionada (por ejemplo las emociones placenteras) y otra 

condicionada, asociada a la misma (respuesta similar a la incondicionada) (Graña, 

1994; Wikler, 1965). Asimismo, el condicionamiento operante entiende la 

autoadministración de drogas por su alto valor reforzante (Graña y García, 1994). El 

aprendizaje vicario plantea que el consumo abusivo de sustancias ilegales se produce 

de una manera secuencial, partiendo del consumo de drogas legales como el alcohol y 

el tabaco (Esbensen y Elliot, 1994). Otras teorías incluidas en este apartado y que han 

tenido cierta relevancia son las teorías sobre actitud-conducta que pretenden 

establecer un poder predictivo en el continuum que va desde las actitudes del sujeto a 

la intención conductual y de ésta a la conducta misma. Así, dentro del campo de las 

drogodependencias destacan la teoría de la acción razonada de Fishbein y Ajzen (1975) 

y la teoría de la conducta planificada de Ajzen (1988). También se encuentran las teorías 

basadas en las causas intrapersonales o en la afectividad, en cuyo contexto se incluyen 

el modelo de mejora de estima y el modelo integrativo de la conducta desviada, ambas 

de Kaplan, Johnson & Bailey (1986) (Kaplan, 1996). Para finalizar, cabe mencionar el 

modelo de enfoque sistémico que parte de la premisa de que el consumo de sustancias 

psicoactivas (u otro tipo de problemas) son la expresión de las conductas inadaptadas 

de uno o más miembros de la familia que se conducen en una relación disfuncionante 

(Waldron, 1998). 
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b) Teorías evolutivas y de estadios 

Todas estas teorías son de tipo psicológico y se basan en la importancia de los 

estadios evolutivos del desarrollo de los individuos respecto a su madurez y el 

consecuente consumo de sustancias. El más influyente es el modelo evolutivo de 

Kandel (2002) que entiende el desarrollo de una adicción a través de unos pasos 

secuenciales que se inician en el consumo de drogas legales (como el alcohol o el 

tabaco) como elemento facilitador, para continuar posteriormente con el consumo de 

otras sustancias (generalmente marihuana y, tras ella, otras drogas ilegales). Otro 

modelo de estadios relevante es el modelo de etapas motivacionales multicomponentes 

(Werch & DiClemente, 1994) que, basándose en los estadios de cambio de Prochaska & 

DiClemente (1983), presenta cinco fases, desde la ausencia de consumo de sustancias 

hasta el uso continuo. Una de las teorías que generó gran interés fue el modelo del 

proceso de reafirmación de los jóvenes de Kim, Crutchfield, Williams & Hepler (1998) 

cuyo objetivo es conseguir una preparación óptima y completa de esta población. 

Para lograr este propósito se debe contar con un adecuado apoyo familiar y social, un 

reforzamiento positivo, unas altas expectativas sobre el adolescente por parte de las 

personas relevantes en su entorno y una serie de amplias oportunidades de aprender 

habilidades para enfrentarse así a las situaciones de la vida diaria. En base a este 

modelo, la prevención del consumo de sustancias debe fundamentarse en la creación 

de un grupo de trabajo con sus roles y responsabilidades. El entrenamiento inicial es 

en áreas de habilidades claves para conseguir que los jóvenes desarrollen unas 

relaciones positivas entre los adultos y los iguales y, de esta manera, puedan 

enfrentarse mejor antes los problemas y cuestiones de la vida diaria. Otros modelos 

evolutivos a destacar son el modelo de la madurez sobre el consumo de drogas de 

Labouvie (1996), que plantea la importancia de la autorregulación como clave antes 

del inicio del consumo de sustancias, la teoría del desarrollo precoz de Newcomb (1996) 

que trata de explicar el consumo de drogas asociado a la dificultad del adolescente 

para experimentar los roles adultos adecuadamente y el modelo psicopatológico del 

desarrollo de la etiología del abuso de drogas (Glantz,1992) basado en los factores de 

riesgo asociados a la etiología del abuso de sustancias, en los principios básicos del 

desarrollo y en la psicopatología referida al mismo. Por último, mencionar la teoría de 

la socialización primaria de Oetting & Dommermeyer (1998), centrada en las conductas 

problema. Esta teoría, además de aceptar el papel relevante de la base biológica, 

defiende que las conductas sociales son aprendidas y que la desviación de alguna de 

ellas (como es el uso de sustancias) es simplemente una situación defectuosa que 

ocurre cuando existe una ruptura de las normas prosociales.  
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c) Teorías integrativas y comprensivas 

Estas teorías intentan explicar la adicción a través de la integración de diversos 

componentes procedentes de distintos paradigmas. La mayoría de ellos son de 

naturaleza eminentemente psicológica a excepción del modelo de promoción de la 

salud. Este último incluye, además de elementos psicológicos, factores sanitarios, 

económicos, sociales, políticos y organizativos y está avalado por la Organización 

Mundial de la Salud (OMS) (OMS, 2003). Entre las teorías integrativas se incluye la 

teoría del aprendizaje social o teoría cognitiva social (Bandura 1969,1986), basada en los 

principios del aprendizaje, el individuo y su cognición relacionada con el contexto 

donde desarrolla su conducta. Por otra parte, el modelo del desarrollo social de 

Catalano, Kosterman, Hawkins, Newcomb & Abbott (1996) tiene como objetivo 

explicar y predecir el inicio, la escalada, el mantenimiento, la desescalada y el 

abandono de conductas que son antisociales (tales como el consumo de sustancias 

ilegales). La teoría para la conducta de riesgo en los adolescentes considera factores y 

conductas de riesgo y protección basándose en tres sistemas explicativos: la 

personalidad, el ambiente y la conducta, todos interrelacionados en la consecución de 

la respuesta problema (Jessor ,1993). Por último, el modelo integrado general de la 

conducta de uso de sustancias de Botvin (1999) que es considerado por el autor como 

un modelo descriptivo para fundamentar un programa preventivo del consumo de 

sustancias ilegales. 

 

TEORÍAS EXPLICATIVAS DE LA CONDUCTA ADICTIVA 

Teorías parciales o basadas en 
pocos componentes 

Teoría evolutivas y de estadios  Teorías integrativas y 
comprensivas 

Hipótesis de la automedicación 

Modelo de salud pública 

Modelo de creencias de salud 

Teorías del aprendizaje 

Teorías actitud-conducta 

Teorías basadas en las causas 
intrapersonales o en la afectividad 

Modelo de enfoque sistémico 

Modelo evolutivo 

Modelo de etapas motivacionales 

Modelo del proceso de reafirmación de 
los jóvenes multicomponente 

Modelo de la madurez sobre el consumo 
de drogas 

Modelo de la madurez sobre el consumo 
de drogas 

Teoría del desarrollo precoz 

Modelo psicopatológico del desarrollo de 
la etiología del abuso de droga 

Teoría de la socialización primaria 

Modelo de promoción de la salud 

Teoría de aprendizaje social o teoría 
cognitiva social 

Teoría para la conducta de riesgo en 
los adolescentes 

Modelo integrado general de la 
conducta de uso de sustancias 

Tabla 1: Teorías explicativas del consumo de sustancias desde la psicología (adaptado de Becoña, 2002).
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1.2. BASES NEUROBIOLÓGICAS DE LA ADICCIÓN 

El estudio de las bases neurobiológicas de la adicción se ha centrado hasta el 

momento en dos objetivos fundamentales centrados en conocer: a) qué induce al 

consumo de sustancias a pesar de sus consecuencias negativas y b) qué cambios 

neurobiológicos provoca la dependencia. Las evidencias disponibles avalan la idea de 

que las sustancias psicoactivas actúan estimulando el denominado sistema de 

recompensa cerebral (Koob, 2004, 2008); Koob & Le Moal, 1997). Las investigaciones 

en este ámbito se han centrado en el papel protagonista del sistema 

mesocorticolímbico dopaminérgico (Nestler, 2005). Este circuito posee una vía que 

nace en el área tegmental ventral y se dirige hacia las estructuras límbicas, tales como 

el núcleo accumbens, la amígdala y el hipocampo, induciendo un incremento de 

dopamina (Goldstein & Volkow, 2002; Kalivas, 2002; Salokangas et al., 2000; Wise, 

2000). Por otro lado, posee proyecciones desde el área tegmental ventral hasta las 

áreas del córtex prefrontal, especialmente la orbitofrontal y el cingulado anterior. En la 

figura 1, quedan representados los principales elementos de este circuito. Se sabe que 

durante el consumo agudo y, posteriormente, durante el consumo crónico, tiene lugar 

un proceso de neuroadaptación que se relaciona con el desarrollo de la 

drogodependencia (Leshner, 1997; Kalivas, 2002). Así, se ha establecido que este 

circuito constituye el sustrato neurobiológico de los procesos implicados en la 

conducta adictiva tales como el reforzamiento de la conducta, la memoria, el deseo de 

consumo o craving y las respuestas emocionales y motivacionales del síndrome de 

abstinencia. 

 

Figura 1: Principales áreas relacionadas con las bases neurobiológicas de la adicción. 

Los estímulos naturales como la comida, la bebida o la conducta sexual, a través 

de la vía mesolímbica dopaminérgica, inducen también un incremento de dopamina. 
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En el caso de los reforzadores naturales tiene lugar una adaptación cuando los 

estímulos se presentan repetidamente y así, el paciente se habitúa a ellos. Es decir, la 

novedad de la recompensa parece jugar un papel fundamental en la respuesta inicial. 

Sin embargo, en el caso de las sustancias, esta adaptación no se produce, y ello 

provoca una liberación de dopamina en cada dosis expuesta (Di Chiara, 1999). En 

definitiva, el consumo crónico que provoca la dependencia estaría mediado por una 

alteración crónica de la vía mesolímbica dopaminérgica. La administración repetida de 

drogas opiáceas y estimulantes da lugar a un aumento progresivo de reforzamiento y 

provoca la denominada sensibilización conductual (Kalivas y Duffy, 1993; Piazza, 

Deminière, LeMoal & Simon, 1989), proceso que se produce en paralelo a la 

sensibilización dopaminérgica.  

1.3. NUEVAS APROXIMACIONES TEÓRICAS: APORTACIONES DE LA 
NEUROPSICOLOGÍA DE LAS ADICCIONES 

En los últimos años, el estudio de las adicciones ha mostrado un interés especial 

en las alteraciones cognitivas y emocionales asociadas a los efectos del consumo de 

sustancias. Estas aportaciones neuropsicológicas señalan que la adicción sería el 

resultado de una disfunción en un conjunto de habilidades que se han agrupado bajo 

la denominación de funciones ejecutivas. Así, en la última década, se han formulado 

diversos modelos teóricos que tratan de conciliar y dar una explicación plausible a la 

gran cantidad de datos observados (Verdejo-García, 2006). A continuación se resumen 

algunos de ellos (Documento de Consenso para el Abordaje de las Adicciones de las 

Neurociencias, 2009): 

 

1. Teoría de Reajuste del Tono Hedónico u Opponent Processes (Koob & Le Moal, 

1997,2006). Esta teoría se sustenta en la idea de que la exposición intensa a sustancias 

psicoactivas determina en el sujeto un cambio en su umbral de obtención de placer. 

Según esta hipótesis, el consumo de sustancias rompe los mecanismos homeostáticos 

del sujeto. De esta forma, cuando el individuo finaliza el consumo no vuelve a su 

estado anterior, sino a un periodo que se caracteriza por una anhedonia significativa. 

Para superar estos síntomas, el paciente necesita de unos estímulos que dan lugar a la 

compulsión de consumo. Por lo tanto, la homeostasis del sujeto queda sustituida por 

un nuevo orden denominado alostasis que se manifiesta por ansiedad, malestar y una 

disforia que sólo se aliviaría con el consumo 
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2. Modelo de la Sensibilización al Incentivo (Robinson & Berridge, 2003,2008). Este 

modelo está fundamentado en las teorías basadas en la recompensa. Asume la idea de 

que los estímulos que actúan como recompensa aumentan la probabilidad de que las 

respuestas que los preceden aparezcan de nuevo en el futuro, siempre y cuando estén 

presentes los mismos estímulos ambientales. La idea central de este modelo es que la 

exposición repetida a distintas sustancias puede producir, en determinadas personas y 

bajo determinados patrones de exposición, una neuroadaptación persistente en 

aquellos circuitos cerebrales que habitualmente se encargan de atribuir relevancia 

motivacional a los estímulos encontrados en el entorno. Un aspecto importante en 

este modelo es la distinción entre el sistema del wanting, deseo motivacional o efectos 

asociados de la valoración motivacional generada por las drogas, que es el que queda 

sensibilizado según el modelo, y el del liking, placer hedónico o placer/displacer 

producido por las drogas, sobre el que parece que no existe una sensibilización sino 

una tolerancia. Acorde con esta teoría, la adicción incrementa el waiting al tiempo que 

se reduce de manera proporcional el linking. Este fenómeno explicaría que las 

personas con trastornos por consumo de sustancias (TCS) persistan en el consumo de 

drogas a persar de que vayan perdiendo sus efectos placenteros. 

 

3. Modelo de la Transición Impulsividad-Hábitos Compulsivos (Everitt & Robbins, 

2005; Everitt et al., 2008). Este enfoque propone que la adicción representa un proceso 

evolutivo que va desde una fase inicial en la que el consumo de sustancias se realiza 

debido a sus efectos reforzantes hasta una fase posterior de desarrollo de la 

dependencia en la que la conducta de consumo adquiere la forma psicopatológica de 

una compulsión, manteniéndose a pesar de las consecuencias nocivas del mismo 

(Belin, Mar, Dalley, Robbins & Everitt, 2008; Dalley et al., 2007). Esta evolución está 

relacionada con los procesos ejecutivos, los sistemas inhibitorios y la flexibilidad 

cognitiva (Tiffany, 1990). Este modelo aboga por la necesidad de evaluar distintos 

aspectos del eje impulsividad-compulsión y sugiere abordar la progresión del proceso 

adictivo a partir de marcadores neuropsicológicos (impulsividad versus compulsión) y 

de neuroimagen (alteraciones en las regiones anteriores y dorsales del núcleo 

estriado) (Verdejo et al., 2008). 

 

4. Teoría del Marcador Somático aplicado a las adicciones (Verdejo-García, Pérez-

García & Bechara, 2006; Verdejo-García & Bechara, 2009). Esta teoría se sustenta en el 

modelo del marcador somático propuesto por Damasio (1996) cuya idea central se 

basa en que el proceso de toma de decisiones depende de sustratos neuronales 

relacionados con la regulación homeostática que media la emoción y la motivación. 

Toda decisión queda influida por factores tanto cognitivos como emocionales. Por lo 

tanto, el componente emocional es necesario en el proceso de toma de decisiones 

(Damasio, 1994). Si existe una alteración en la corteza prefrontal ventromedial, el 
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componente emocional no desempeñaría su papel adecuadamente. Así, Bechara, 

Damasio & Damasio (2000) realizaron una revisión sobre este modelo donde 

plantearon que los sujetos con abuso de sustancias presentan una alteración en esta 

zona y, como resultado, no son capaces de valorar las consecuencias negativas del 

consumo a largo plazo y sólo valoran la recompensa a corto plazo. Este tipo de 

conductas son similares a las aparecidas en pacientes con lesiones en el córtex 

orbitofrontal, que provocan alteraciones en el juicio y en la toma de decisiones. Dicho 

de otro modo, las sustancias consumidas de manera prolongada podrían “secuestrar” 

los sistemas motivacionales y emocionales encargados de la generación de los 

marcadores somáticos, dando prioridad a las señales emocionales relacionadas con el 

consumo y paralizando el aprendizaje de las consecuencias negativas que provoca el 

mismo. Esto conduciría a que el individuo adicto no fuese capaz de valorar las 

consecuencias negativas de su consumo a largo plazo y sólo fuese capaz de valorar el 

refuerzo positivo del consumo a corto plazo, lo que conllevaría la perpetuación de la 

conducta adictiva (Ainslie, 1992; 2001; Bechara, 2003, 2004, 2005; Bechara et al., 2001; 

Verdejo-García & Bechara, 2009; Verdejo, Lawrence & Clark, 2008; Verdejo-García, 

Rivas-Pérez, Vilar-López & Pérez-García, 2007; Verdejo-García et al., 2006,). Bechara & 

Damasio (2002) fueron pioneros en el estudio de pacientes consumidores de 

sustancias psicoactivas y demostraron que éstos tienen alterado el proceso de toma 

de decisiones para generar marcadores somáticos adaptados (Bechara et al., 2001; 

Bechara, 2003).  

 

5. Modelo del Daño en la Atribución de Relevancia y la Inhibición de Respuesta 

(Impaired-Salience Atribution and Response Inhibition I-RISA) (Goldstein & Volkow, 2002). 

Este modelo señala que la adicción es la resultante de la disfunción de dos sistemas 

complementarios: el sistema que atribuye la relevancia de los estímulos y el sistema de 

inhibición encargado de detener conductas inapropiadas para el organismo y el 

contexto. Esto afectaría a cuatro sistemas cerebrales diferentes: a) la motivación-

acción de las respuestas motoras, que viene regida por los ganglios basales; b) la 

memoria y el condicionamiento que afecta al hipocampo y la amígdala; c) las 

funciones ejecutivas relacionadas con la corteza cingulada (inhibición de respuestas) y 

d) la corteza orbitofrontal (toma de decisiones). Según los autores, el consumo de 

drogas produce efectos reforzantes positivos que atribuyen saliencia (una elevada 

importancia) a los estímulos relacionados con la droga y restan saliencia a otros 

estímulos reforzantes (p.e. los reforzantes naturales) (Volkow, Fowler & Wang, 2003, 

Volkow, 2004; Volkow, Fowler, Wang & Swanson, 2004).  

 

6. Modelo Unificado de Adicción: Vulnerabilidades en los Procesos De Decisión 

(Redish, Jensen & Johnson, 2008). Recientemente, Redish, Jensen & Johnson (2008) 

han desarrollado una teoría integradora de diversos modelos que entienden la 
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adicción como una disfunción de la toma de decisiones. Este modelo infiere la 

existencia de una alteración en varios sistemas relacionados entre sí: el sistema de 

planificación, el sistema de hábitos y el sistema de reconocimiento situacional. Estos 

sistemas pueden provocar conductas desadaptativas en relación a ciertas fuentes de 

vulnerabilidad, como desviaciones de la homoestasis implicadas en la 

desestabilización emocional, señales euforizantes de recompensa, sobrevaloración de 

los sistemas de planificación, habituación o desajuste entre ambos, fallos del sistema 

de búsqueda e identificación de contextos relevantes, incrementos 

desproporcionados del sistema de descuento de recompensas demoradas y 

alteraciones en el aprendizaje.  

2. ASPECTOS NOSOLÓGICOS Y DIAGNÓSTICOS DE LA 

DEPENDENCIA DE SUSTANCIAS 

Históricamente, el concepto de dependencia de sustancias ha ido evolucionando 

de forma paralela a las aportaciones procedentes del entorno socio-cultural y a los 

referentes teórico-científicos prevalentes en cada momento. La definición conceptual 

genérica de la dependencia de sustancias tiene su base en los trabajos sobre el 

consumo de alcohol. Jellinek (1960) fue uno de los primeros autores que entendió el 

alcoholismo como enfermedad, es decir, como una entidad clínica y nosológica 

propia, diferenciándolo de las consecuencias orgánicas del consumo de esta sustancia. 

De esta manera, quiere situar este fenómeno en el mismo ámbito que las 

enfermedades mentales. Posteriormente, Griffith Edwards & Milton Gross (1976) 

defendieron también la idea de un concepto nosológico propio para el consumo 

excesivo de alcohol, proponiendo una descripción empírica de un conjunto de 

síntomas observables que se aglutinaban constituyendo un síndrome, el denominado 

Síndrome de Dependencia de Alcohol (ver tabla 2), cuyos postulados esenciales son 

(Edwards & Gross, 1976; Edwards, Gross, Keller, Moser & Room, 1977; Edwards, 1986): 

a. El síndrome viene definido por un conglomerado de síntomas cognitivos, 

conductuales y fisiológicos que están relacionados entre sí y que constituyen 

un proceso psicobiológico común. 

b. Estos elementos se manifiestan a lo largo de un continuum de gravedad. 

c. Se verifica una independencia conceptual y estadística entre el síndrome de 

dependencia y los problemas relacionados con el alcohol. 

d. Los elementos del síndrome pueden tener una expresión y una configuración 

diferentes debido a las características de la personalidad del individuo y de su 

cultura. 
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CONCEPTO SÍNDROMICO DE DEPENDENCIA DE ALCOHOL SEGÚN EDWARD Y 
GROSS,1976 

Conciencia subjetiva de una necesidad compulsiva de beber 

Limitación del repertorio de bebidas 

Prioridad de la conducta de búsqueda de alcohol y abandono de otras actividades importantes 

Incremento de la tolerancia 

Síndrome de abstinencia 

Evitación del síndrome de abstinencia 

Restauración del síndrome tras un periodo de abstinencia 

Tabla 2: Concepto sindrómico de dependencia de alcohol según Edward & Gross, 1976. 

 

Si se compara este concepto de alcoholismo con el propuesto por Jellinek, se 

advierte que el primero se asemeja más al modelo de trastorno sindrómico y el 

segundo se acerca más al modelo de enfermedad. En ambos casos, estaríamos 

haciendo referencia a constructos situados en el ámbito de la salud mental y de la 

psicopatología. Sin embargo, mientras el concepto sindrómico de dependencia como 

constructo unidimensional admite niveles de gravedad, el modelo de enfermedad es 

de naturaleza categorial-cualitativa. El modelo de Jellinek, operativizado en una lista 

de 43 ítems, ofrece un diagnóstico de alcoholismo biopsicosocial en el que los 

componentes aparecen superpuestos y sin una aparente estructura organizativa. 

Frente a éste, el grupo de Edwards (1986) propone un concepto bi-axial de la adicción 

al alcohol en el que dependencia y los problemas derivados de la misma constituyen 

dos dimensiones discretas y relacionadas entre sí en el contexto de un modelo teórico 

más amplio.  

Hoy por hoy, son dos las clasificaciones aceptadas por la mayoría de los 

profesionales en el área. La primera es la propuesta por la American Psychiatric 

Association (APA, 2000), el Diagnostic and Statistical Manual IV-Revised (DSM IV-R) y la 

segunda es la Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE-10), formulada por la 

OMS (OMS, 2003). Rounsaville, Spitzer & Williams (1986) fueron los autores que 

propusieron el concepto sindrómico de dependencia de Edwards & Gross (1976) como 

el referente teórico de la adicción y su trabajo supuso la modificación de los criterios 

DSM-III, logrando introducir este concepto como base para el establecimiento de los 

criterios de dependencia de sustancias psicoactivas en el DSM-III-R y, posteriormente, en 

el sistema CIE-10. En la actualidad, el DSM-IV-R conserva el mismo referente teórico 

aunque introduce pequeñas modificaciones en los criterios diagnósticos. En la tabla 3, 

se puede observar la concordancia existente entre la definición de Síndrome de 

Dependencia de Alcohol de Edwards & Gross (1976) y los sistemas nosológicos actuales 

CIE-10 y el DSM-IV-R:   
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Tabla 3: Criterios diagnósticos para el síndrome de dependencia de alcohol de Edwards y Gross vs criterios 

diagnósticos CIE-10 y DSM-IV-R. 

 

Las definiciones operativas de los trastornos relacionados con el consumo de 

sustancias eran muy diferentes entre sí en las ediciones anteriores del DSM y de la CIE 

(ver tabla 4). Sin embargo, en la actualidad, los dos sistemas de clasificación son muy 

similares. 

a. El DSM-IV tiene dos secciones para la clasificación de trastornos atribuibles al 

consumo de drogas:  

1. Trastornos por consumo de sustancias (abuso y dependencia) que describen 

un patrón problemático del consumo, y  

2. trastornos inducidos por sustancias (abstinencia, intoxicación y trastornos 

psiquiátricos inducidos por sustancias) que describen síndromes 

comportamentales causados por el efecto directo de la sustancia sobre el 

sistema nervioso central.  

EDWARDS Y GROSS 
(1976) 

CIE-10 (OMS,2003) DSM-IV-R (APA,2002) 

Características que 
configurarían el síndrome 
de dependencia de alcohol: 

El diagnóstico de dependencia sólo debe 
hacerse si en algún momento en los doce 
meses previos o de un modo continuo han 
estado presentes tres o más de los rasgos 
siguientes: 

La dependencia de sustancias conlleva un 
patrón desadaptativo o malestar 
clínicamente significativos, expresados por 
tres (o más) de los ítems siguientes en algún 
periodo continuado de 12 meses: 

1. Conciencia subjetiva de 
una necesidad compulsiva 
de beber 

1. Deseo intenso de consumo 1. Consumo durante más tiempo/más 
cantidad 

2. Disminución de la capacidad de control 2. Esfuerzos inútiles de reducir el consumo 

2.  Limitación del repertorio   

3. Prioridad de conducta de 
búsqueda de alcohol y 
abandono de otras 
actividades importantes 

5. Abandona otras actividades y dedica 
mucho tiempo al consumo 

5. Mucho tiempo en obtención, consumo y 
recuperación de los efectos 

6. Abandona otras actividades 

4. Incremento de la 
tolerancia 

4. Tolerancia 1. Tolerancia 

5. Síndrome de abstinencia 3. Síndrome de abstinencia específico 2. Síntomas de abstinencia característicos o 
alivio del síndrome con el consumo 

6. Consumo para aliviar el 
síndrome de abstinencia 

7. Restauración del 
síndrome tras un periodo 
de abstinencia 

  

 6. Persistencia del consumo a pesar de los 
prejuicios  

7. Uso continuado a pesar de los problemas 
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b.  En el caso de la CIE-10, ésta tiene una única sección que contempla todos estos 

trastornos como: Trastornos mentales y del comportamiento debidos al alcohol y 

sustancias psicotrópicas. 

 

TRASTORNOS RELACIONADOS CON SUSTANCIAS SEGÚN DSM-IV-R 

TRASTORNOS POR CONSUMO DE 
SUSTANCIAS 

TRASTORNOS INDUCIDOS POR SUSTANCIAS 

Abuso 

Dependencia 

Intoxicación 

Abstinencia 

Delirium inducido por sustancias 

Demencia persistente inducida por sustancias 

Trastorno psicótico inducido por sustancias 

Trastorno del estado de ánimo inducido por 
sustancias 

Tras torno de ansiedad inducido por sustancias 

Trastorno del sueño inducido por sustancias 

Disfunción sexual inducida por sustancias 

Tabla 4: Trastornos relacionados con sustancias según DSM IV-R. 

 

Tanto el DSM-IV-R como la CIE-10 consideran una categoria “menor” para los 

trastornos relacionados con el consumo de sustancias, a saber, el abuso y el uso 

perjudicial. Sin embargo, la diferencia entre ambas clasificaciones consiste en la 

sistematización de los criterios que hay que satisfacer para el diagnóstico. Así, 

mientras que los criterios de uso perjudicial de la OMS son más genéricos y flexibles 

(con un solo criterio que se debe cumplir relacionado con la afectación en el ámbito 

de la salud física o mental), el DSM-IV operativiza el abuso de una manera más 

exhaustiva describiendo el patrón, el tipo de consumo y las consecuencias negativas 

del mismo (ver tabla 5).  
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DSM-IV CIE-10 

ABUSO USO PERJUDICIAL 

Un patrón desadaptativo de consumo de sustancias que conlleva 
un deterioro o malestar clínicamente significativos, expresado en 
uno o más criterios presentes en el periodo de un año: 

• Consumo recurrente de sustancias que da lugar al 
incumplimiento de obligaciones en el trabajo, la 
escuela o en casa 

• Consumo recurrente de la sustancia en situaciones en 
las que hacerlo es físicamente peligroso 

• Problemas legales repetidos relacionados con el 
consumo de sustancias 

• Consumo continuado de la sustancia a pesar de tener 
problemas sociales continuos o recurrentes o 
problemas interpersonales causados o exacerbados por 
los efectos de la sustancia 

Forma de consumo que está 
afectando ya a la salud física, como en 
los casos de hepatitis por 
administración de sustancias 
psicotropas por vía parenteral; o 
mental, como por ejemplo, los 
episodios de trastornos depresivos 
secundarios al consumo excesivo de 
alcohol. 

 

Tabla 5: Criterios de abuso (DSM-IV) y uso perjudicial de sustancias (CIE-10). 

 

A día de hoy se están debatiendo los posibles cambios que el criterio de dependencia 

podría sufrir en el futuro DSM-V (Saunders & Schuckit, 2006). Una de las cuestiones que se 

están considerando es si el constructo de dependencia de sustancias debe definirse desde 

un modelo dimensional o bien desde un modelo categorial, como se viene haciendo hasta 

ahora. Así, Helzer, Van den Brink & Guth (2006) proponen que en la próxima edición del 

DSM deberían tenerse en cuenta ambas perspectivas. Por un lado, defienden que la 

definición categorial mantiene su utilidad clínica para configurar el diagnóstico y para 

ayudar en la comunicación entre profesionales. Al mismo tiempo, señalan que la 

aproximación dimensional tiene la ventaja adicional de ayudar a organizar objetivos 

terapéuticos y de constituir una base para la evaluación de resultados clínicos (Helzer et al., 

2006; Kraemer, Noda & O´Hara 2004; Van Os et al., 1999). En esta línea, Muthén (2006) 

presenta alguna de estas evidencias en su nuevo modelo híbrido donde concluye que el 

hecho de que existan criterios dimensionales no quiere decir que deban ir separados de 

los criterios categoriales, sino más bien que ambos deben ser considerados en conjunto. 

Nuestra modesta opinión es que sería deseable una versión de los criterios diagnósticos de 

dependencia con un período de evaluación retrospectivo de un mes. De este modo, 

podría utilizarse como una variable de resultado de los programas de tratamiento y, 

además, contribuir a definir operativamente unos criterios de “remisión clínica” de la 

dependencia de sustancias (González-Saiz, 2007). 

Por otro lado, se estudia la posibilidad de considerar las variables diferenciales 

entre culturas. Jellinek (1960) ya consideró las diferencias interculturales en su 

concepto de dependencia alcohólica al otogar al clínico un papel fundamental para 

reconocer qué se podía considerar como una dependencia de alcohol dependiendo 
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del contexto o de variables psicosociales del paciente. Los criterios diagnósticos del 

DSM-IV son, en principio, universales y válidos para toda la población en general. Así, 

no tienen en cuenta la raza o las diferencias entre culturas. Sin embargo, hay autores 

que advierten que en la nueva edición del DSM, el concepto de dependencia debe 

evitar criterios que puedan ser atribuidos al lenguaje o a circunstancias debidas a la 

cultura específica del paciente. De esta forma, habría que definir claramente el 

concepto de etnia y tener en cuenta las características idiosincráticas de la misma 

(Escobar & Vega, 2006; Room, 2006). 

Otro de los puntos debatidos en el proyecto del DSM-V es la consideración 

nosográfica de aquellas adicciones que se dan sin la presencia de alguna sustancia 

tales como el juego patológico o la dependencia de internet. En la actualidad existen 

evidencias de la naturaleza adictiva de estas conductas (Custer, 1984). En 

contraposición, hay otra corriente de opinión que no considera la condición de 

dependencia para estos casos ya que no hay ninguna sustancia que induzca 

neuroadaptación. En esta misma línea, coexiste también la idea de que las 

dependencias sin sustancias están causadas por otro tipo de trastornos. Por ejemplo, 

el uso incontrolado de internet está muy asociado a visitas de webs pornográficas, más 

relacionado con algún trastorno sexual que con una adicción (Martin & Petry, 2005). 

3. INSTRUMENTOS DE EVALUACIÓN CLÍNICA DE LA 

DEPENDENCIA DE SUSTANCIAS  

La evaluación clínica en drogodependencia es un proceso amplio y global que 

implica distintas aproximaciones valorativas. Su objetivo fundamental es el 

establecimiento del diagnóstico de abuso o dependencia de sustancias y la valoración 

de la magnitud de los problemas relacionados con consumo. 

Como se observa en la figura 2, la evaluación se inicia con la escucha por parte del 

clínico de la demanda del paciente y el análisis de las características de ésta. Con ello, 

se busca comprender cómo surgen los problemas del sujeto, estimar su dimensión, 

evaluar sus consecuencias y determinar los puntos fuertes y débiles de cada situación 

personal y familiar. Esto permite la identificación de las necesidades del paciente 

como paso previo a la organización de un plan de intervención. 

 

 

 

 

Figura 2: Proceso de evaluación clínica.
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Miller, Westerberg & Waldron (1995) distinguen en el proceso de evaluación seis 

funciones distintas pero complementarias entre sí:  

1. El Cribado (screening) pretende detectar los consumos peligrosos de 

sustancias y los probables casos de abuso o dependencia. 

2. El Diagnóstico del caso es el proceso que lleva al clínico a determinar la 

presencia de signos y síntomas de abuso y/o dependencia según los criterios 

nosológicos que procedan (DSM-IV R y CIE-10). 

3. La Valoración de los problemas relacionados con el consumo de sustancias tiene 

como objetivo realizar una estimación del grado de afectación que aquéllas 

han producido sobre un conjunto de dimensiones o áreas de funcionamiento 

del sujeto como, por ejemplo, el estado general de salud, los problemas 

laborales, familiares, legales, psicológicos, etc. 

4. La Valoración de los aspectos motivacionales y disposicionales supone evaluar 

un conjunto de atributos cognitivos y/o cognitivo-conductuales relacionados 

con la dependencia de sustancias. Es necesario valorar cómo se sitúa el 

paciente ante la idea de abandonar el consumo, con qué habilidades cuenta, 

con qué actitud se  presenta ante el tratamiento, etc. 

5. La Planificación del tratamiento supone, en primer lugar, una recapitulación y 

ordenación de toda la información obtenida, una síntesis e interpretación 

explicativa y una detección de las necesidades de intervención  (es lo que 

otros autores llaman “formulación del caso”). En segundo lugar es necesario, 

de acuerdo con el paciente, establecer cuál es la modalidad de tratamiento 

con mayores posibilidades de resultar efectiva para él (“asignación”) (Project 

MACHT Research Group, 1997).  

6. Y, para finalizar con el proceso de evaluación, es necesario el Seguimiento del 

paciente durante y después del tratamiento. 

En resumen, el conjunto de funciones de la evaluación clínica del paciente con un 

consumo excesivo de sustancias permite responder a una serie de preguntas 

fundamentales que pueden sistematizarse en la tabla 6. 
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PROPÓSITO MODELO DE 
EVALUACIÓN 

PREGUNTAS QUE SE PRETENDE RESPONDER 

Análisis de la demanda Dimensional ¿Qué quiere el paciente de nosotros? ¿Qué opina 
su familia? ¿Qué está dispuesto a hacer y hasta 
dónde quiere llegar? ¿Nos hemos puesto de 
acuerdo en hacia dónde encaminar la 
intervención? 

Cribado (screening) Categorial ¿Hay razones para una mayor evaluación? 

Diagnóstico Categorial ¿Reúne criterios de abuso o de dependencia? 

Valoración de los 
problemas 

Dimensional ¿Qué tipo de problemas tiene, en qué áreas y cuál 
es la gravedad  de cada uno de ellos? 

Motivación Dimensional ¿Cómo se sitúa el paciente ante el tratamiento, 
cuáles son sus habilidades y sus actitudes? 

Planificación del 
tratamiento 

Categorial ¿Cuáles son sus necesidades y cuál es el 
tratamiento mejor para él? 

Seguimiento del caso Dimensional ¿Qué ha cambiado tras el tratamiento y qué 
necesita aún? 

Tabla 6: Propósitos de la evaluación clínica (adaptado de Miller, Westerberg & Waldron, 1995). 

 

La dependencia de sustancias no es un trastorno aislado, sino que se asocia 

inevitablemente a un conjunto de problemas que afectan de igual manera a la vida del 

paciente (por ejemplo problemas de salud física o psíquica, problemas familiares, 

laborales, legales, etc). En este sentido, el modelo bi-axial de la adicción propone que 

el síndrome de dependencia y los problemas relacionados con el consumo, aunque 

están íntimamente relacionados, constituyen dos dimensiones conceptualmente 

separadas (Edwards et al., 1977). Esta relación puede expresarse gráficamente en un 

modelo, en el que cada eje representaría una de estas dimensiones (dependencia de 

sustancias y problemas relacionados con el consumo), delimitando así cuatro 

cuadrantes (ver figura 3). En el cuadrante superior derecho estaría representado aquel 

grupo poblacional que tiene un síndrome de dependencia clínicamente significativo y 

que, además, presenta claramente uno o más problemas relacionados. Éste 

constituiría el grupo característico que viene siendo atendido en los servicios 

asistenciales. Por el contrario, el cuadrante inferior izquierdo, englobaría al grupo de 

sujetos que, consumiendo una cantidad variable de la sustancia, no reúne criterios 

diagnósticos de dependencia y aún no ha experimentado problemas apreciables 

como consecuencia de su consumo (aquí podríamos ubicar a la mayoría de la 

población general consumidora esporádica de sustancias). En el cuadrante superior 

izquierdo se situaría aquel grupo de población que experimenta problemas por el 

consumo de drogas, pero que aún no ha desarrollado un síndrome de dependencia 

clínicamente significativo. Éste sería el caso, por ejemplo, de una persona que sin ser 

dependiente de alcohol, un día conduce en estado de intoxicación y tiene un 

accidente, o bien del sujeto inexperimentado que en sus primeros consumos de 
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heroína, sufre una sobredosis. El cuadrante inferior derecho agruparía a aquellos 

sujetos, que reuniendo criterios diagnósticos de dependencia, no experimentan 

problemas. Sería lo que Drummond (1992) denomina "dependencia inofensiva". Esta 

situación abre una interesante discusión de índole tanto conceptual como práctica. En 

principio, aún no parece concebible que esto pueda ocurrir con el caso de la 

dependencia de alcohol, pero se puede plantear con la adicción a otras sustancias. 

Sería el caso, por ejemplo, de aquella persona dependiente de la nicotina que está en 

tratamiento de mantenimiento con parches de nicotina. 

 

Figura 3: Modelo bi-axial de la adicción. 

Aunque el mejor instrumento de evaluación sigue siendo una historia clínica bien 

hecha, en determinados momentos y circunstancias es útil el empleo de instrumentos 

de evaluación estandarizados. Estas herramientas de medida contribuyen a reducir las 

fuentes de variabilidad del diagnóstico clínico en salud mental gracias a que 

proporcionan adecuados parámetros de fiabilidad y validez. Aunque son útiles en la 

práctica clínica, son también necesarios para la evaluación de programas y se 

constituyen imprescindibles en la investigación clínica. El número de instrumentos de 

evaluación en drogodependencias es muy amplio. A continuación proponemos una 

clasificación basada en el criterio del propósito de evaluación y basada en el modelo bi-

axial de la adicción (González-Saiz, 1997; González-Saiz, Salvador-Carulla, Martínez, 

López & Ruz, 2002; González-Saiz, Iraurgi & Salvador-Carulla, 2006). 
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3.1. INSTRUMENTOS PARA LA EVALUACIÓN DE LA DEPENDENCIA DE 
SUSTANCIAS 

Podemos dividirlos en: 

a. Instrumentos para la evaluación de la dependencia propiamente dicha.  

Los instrumentos de referencia obligada para el diagnóstico de dependencia son 

las entrevistas clínicas estandarizadas construidas a partir de los criterios de los 

sistemas nosológicos de la APA y la OMS. Estas entrevistas se diferencian entre sí y se 

clasifican atendiendo a su grado de estructuración. En este apartado se hace mención 

sólo a las secciones específicas de sustancias, ya que éstas son entrevistas globales 

para la evaluación de cualquier trastorno psiquiátrico: 

1. Las Entrevistas Clínicas Estructuradas se caracterizan por tener preguntas y 

respuestas cerradas. Tienen su origen en el contexto de los estudios 

epidemiológicos de tamaño muestral elevado, ya que resultaba caro y difícil 

disponer de personal clínico cualificado para la realización de las entrevistas. 

Para su utilización no es necesario tener una gran formación clínica, pero sí 

un entrenamiento en el manejo de la misma. Por sus características, el 

tiempo de aplicación es elevado. Entre ellas están la Diagnostic Interview 

Schedule (DIS) (Robins, Helzer, Croughan & Ratcliff 1981), la Composite 

International Diagnostic Interview (CIDI) (Robins et al., 1988) y su módulo de 

drogas, la CIDI-SAM (Cottler, Robins & Helzar, 1989) y la Mini International 

Neuropsychiatric Interview (MINI) (Sheehan y otros, 1998) 

2. Las Entrevistas Clínicas Semiestructuradas tienen un menor grado de 

estructuración e implican un juicio clínico. Por ello es necesario que el clínico 

que la utilice tenga formación en psicopatología y, además, realice una 

estandarización específica del instrumento. Entre ellas están la Structured 

Clinical Interview for DSM-III-R (SCID-R) (Spitzer, Williams, Gibbon & First, 

1990) y la Schedule for Clinical Assesment in Neuropsychiatry (SCAN) (Wing et 

al., 1990). La SCAN está validada y disponible en nuestro medio (Vázquez-

Barquero et al., 1994). Las secciones 11 y 12 de este sistema (alcohol y otras 

drogas, respectivamente) permiten generar diagnósticos de abuso y 

dependencia según criterios DSM-III-R y CIE-10. Estos instrumentos son de 

carácter general, es decir, se trata de herramientas diseñadas para el 

diagnóstico de cualquier trastorno mental. Frente a éstos, la Psychiatric 

Research Interview fos Substance and Mental Disorder (PRISM) es un 

instrumento que está diseñado específicamente para el diagnóstico de 

trastornos psicopatológicos inducidos por drogas según criterios DSM-IV. Su 

sección de drogas permite realizar el diagnóstico de dependencia de 

sustancias (Hasin et al., 1996). 
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b. Instrumentos para evaluar la gravedad del diagnóstico.  

Como se ha comentado en apartados anteriores, los criterios de dependencia de 

alcohol siguen un modelo “mixto” de evaluación (categorial-dimensional). Además de 

establecer la presencia del diagnóstico, es posible valorar la gravedad de la 

dependencia. El Sistema CATEGO-5, un programa para la puntuación de las secciones 

de la entrevista SCAN (Vázquez-Barquero, 1993), proporciona el denominado índice de 

definición (ID), un valor determinado por el número de síntomas presentes en cada 

sujeto, además de los tres necesarios para establecer el diagnóstico de dependencia, 

se interpreta como una medida de la gravedad de la misma. Entre estos instrumentos 

debe destacarse, por ser específica para la evaluación en adicciones, la Substance 

Dependence Severity Scale (SDSS). Se trata de una entrevista clínica semiestructurada 

que evalúa la gravedad de la dependencia según criterios DSM-IV y CIE-10, además de 

establecer diagnóstico. Consiste en una adaptación del apartado de drogas de la 

PRISM pero siguiendo un modelo dimensional (Miele et al., 2000). Por otro lado, 

dentro de este grupo, también podemos incluir una serie de instrumentos que no son 

estrictamente “diagnósticos” en el sentido que aquí manejamos (aunque a menudo se 

confunden). Son escalas de evaluación que generalmente miden la gravedad de la 

“dependencia” según constructos más o menos próximos a los criterios nosológicos 

más aceptados. Siguen un modelo dimensional de evaluación (de menor a mayor 

gravedad) frente al modelo categorial que siguen los criterios diagnósticos (“caso” o 

“no caso” de dependencia). Esta concepción es relativa, ya que algunas de estas 

escalas tienen una función de cribado o screening. Entre ellas destacan la Severity of 

Dependence Questionnaire de Stockwell, Hodgson, Edwards, Taylor & Rankin (1979) en 

sus dos versiones (SADQ para alcohol y SODQ para opiáceos), el 39-Item Alcohol 

Dependence Data (ADD) (Raistrick , Dunbar & Davidson, 1983), la Severity of 

Dependence Scale (SDS) (Gossop et al., 1995) y la Leeds Dependence Questionnaire (LDQ) 

(Raistrick et al., 1994), la Escala de Valoración de la Intensidad de la Dependencia 

Alcohólica (EIDA) (Rubio, Urosa & Santo-Domingo, 1998a) y el Cocaine Addiction 

Severity Test (CAST) (Washton,1995).  

c) Instrumentos para la evaluación de elementos específicos del trastorno. 

En este apartado se incluyen aquellos instrumentos cuyo propósito es la 

evaluación de aspectos determinados de la dependencia de sustancias. Son escalas 

dimensionales y su interés deriva de sus aplicaciones clínicas. Entre ellas podemos 

mencionar algunas escalas para la valoración del síndrome de abstinencia como la 

Clinical Institute Withdrawal Assessment for Alcohol Scale – Revised (CIWA-Ar) (Naranjo & 

Sellers, 1989; Sullivan, Sykora, Schneiderman) y la Alcohol Withdrawal Scale (AWS) 

(Cushman et al., 1985). La escala Impaired Control Scale (ICS) (Heather, Booth & Luce, 

1998) permite una valoración del deterioro de la capacidad de control sobre el 

consumo de sustancias. También se situarían dentro de este grupo el Cuestionario de 

Craving de Weiss (Weiss, Griffin & Hufford, 1995; Weiss et al., 1997), el Cocaine Craving 
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Questionaire (CCQ) desarrollado por  Tiffany, Singleton, Haertzen & Henningfield 

(1993) y la Escala de craving de López & Becoña (2006).  

3.2. INSTRUMENTOS PARA LA EVALUACIÓN DE LOS PROBLEMAS 
RELACIONADOS CON EL CONSUMO 

Según la clasificación descrita con anterioridad los dividiríamos en: 

a. Multidimensionales 

Éstos se caracterizan por evaluar de forma conjunta los problemas más 

comúnmente relacionados con el consumo de sustancias. Existe una gran variación en 

función del número de dimensiones que evalúan y del nivel de estructuración de cada 

una de éstas. A este grupo pertenece el Addiction Severity Index (ASI) de McLellan et al. 

(1992), el Opiate Treatment Index (OTI) de Darke , Hall, Wodak, Heather & Ward (1992a), 

el Maudsley Addiction Profile (MAP) de Mardsen et al. (1998) y el European Addiction 

Severity Index (EuropASI) de Kokkevi & Hartgers (1995), así como la mayoría de los 

instrumentos para la evaluación de la calidad de vida en drogodependencias.  

b. Unidimensionales 

Se caracterizan por valorar de manera específica cada una de las dimensiones o 

problemas relacionados con el consumo de sustancias (no son necesariamente 

unidimensionales en el sentido psicométrico del término). El número de áreas a 

evaluar es muy numeroso: complicaciones médicas y neuropsicológicas, nivel de 

disfunción familiar, problemas laborales, legales, nivel de ajuste psicológico, deterioro 

cognitivo, etc. Algunas de ellas están diseñadas específicamente para su aplicación a 

pacientes con drogodependencia, mientras que otras son también aplicables a otros 

trastornos psicopatológicos. Su descripción excede las pretensiones de esta revisión. 
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4. PUNTOS CLAVE DEL CAPÍTULO 

• Desde una perspectiva psicológica, es necesario partir desde un modelo teórico 

para abordar el fenómeno de la adicción. Las teorías psicológicas que se 

encargan de explicar los trastornos derivados del consumo de sustancias se 

pueden dividir en: a) las teorías parciales o basadas en pocos componentes, que 

se caracterizan por abordar la comprensión de las drogodependencias, de 

manera reduccionista; b) las teorías evolutivas y de estadios, que se basan en la 

importancia de los estadios evolutivos del desarrollo de los individuos respecto 

a su madurez y el consecuente consumo de sustancias; y c) las teorías 

integrativas y comprensivas, que intentan explicar la adicción a través de la 

integración de distintos componentes procedentes de diferentes paradigmas. 

•  Desde una perspectiva biológica, el sistema mesocorticolímbico dopaminérgico 

constituye el sustrato neurobiológico de los procesos implicados en el 

desarrollo de la conducta adictiva. Así, el consumo crónico de una sustancia 

psicoactiva provoca una alteración de la vía dopaminérgica que lleva como 

consecuencia el desarrollo de una adicción.  

• El efecto derivado del consumo de sustancias provoca alteraciones cognitivas y 

emocionales. Desde la perspectiva neuropsicológica se han desarrollado 

diversas  teorías que tratan de explicar esta relación: 1. Teoría de reajuste del 

tono hedónico, sustentada en la idea de que la exposición intensa a sustancias 

psicoactivas determina en el sujeto un cambio en su umbral de obtención de 

placer; 2. Modelo de la sensibilización al incentivo, fundamentado en las teorías 

basadas en la recompensa; 3. Modelo de la transición impulsividad-hábitos 

compulsivos, donde se propone que la adicción representa un proceso 

evolutivo que comienza en una fase inicial, en la que el consumo de sustancias 

se realiza debido a sus efectos reforzantes, y finaliza en una fase de desarrollo 

de la dependencia, en la que el consumo de sustancias se convierte en una 

compulsión y se mantiene a pesar de sus consecuencias nocivas; 4. Teoría del 

marcador somático aplicado a las adicciones, que se sustenta en el modelo del 

marcador somático propuesto por Damasio (1996); 5. Modelo del“Daño en la 

Atribución de Relevancia y la Inhibición de Respuesta”donde se señala que la 

adicción es resultado de una disfunción, por un lado, del sistema que atribuye 

la relevancia a los estímulos y, por otro, del sistema de inhibición encargado de 

detener conductas inapropiadas para el organismo y el contexto; y, por último, 

6. Modelo unificado de adicción, una teoría integradora de diversos modelos que 

entiende la adicción como una disfunción de la toma de decisiones. 

• El concepto de dependencia de sustancias ha ido evolucionando a lo largo de la 

historia. En la actualidad son dos los sistemas nosológicos aceptados por la 

mayoría de expertos: el Diagnostic and Statistical Manual IV-Revise (DSM IV-R) y 
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la Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE-10). El primero tiene dos 

secciones para clasificar los trastornos relacionados con el consumo de 

sustancias: los trastornos por consumo de sustancias y los trastornos inducidos 

por el consumo; mientras que el segundo tiene una única sección que 

contempla todos los trastornos: trastornos mentales del comportamiento debido 

al alcohol y sustancias psicotrópicas. 

• La evaluación clínica en drogodependencias tiene como objetivo fundamental 

el establecimiento del diagnóstico de abuso o dependencia de sustancias y la 

valoración de la magnitud de los problemas relacionados con los mismos. Hay 

múltiples instrumentos encargados de este propósito, sin embargo, durante 

este capítulo se ha propuesto una clasificación basada en el criterio del 

propósito de la evaluación y el modelo bi-axial de la adicción. Así las 

herramientas se dividirían en instrumentos para la evaluación de la 

dependencia e instrumentos para la evaluación de los problemas relacionados 

con el consumo de sustancias. 
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El presente capítulo aborda las principales características de la cocaína describiendo, al 

comienzo, los aspectos históricos de su consumo. Posteriormente se detiene en 

clasificar las distintas formas de presentación y sus vías de administración para, en 

relación con ello, analizar los aspectos farmacocinéticos y farmacodinámicos derivados 

de su consumo. Para finalizar, plantea cuál es la relación existente entre el consumo de 

cocaína y la aparición de alteraciones cognitivas. 

LA COCAÍNA COMO SUSTANCIA  
DE ABUSO 
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1. ASPECTOS HISTÓRICOS DEL CONSUMO DE COCAÍNA 

Los primeros indicios que se conocen respecto al consumo de cocaína se 

remontan al año 5000 a.C. y se tienen evidencias de su utilización, en restos funerarios, 

2500 años después (Phillips & Wynne, 1980). Esta sustancia, procedente de la hoja de 

coca (erythroxylon coca), es originaria de una planta que se cultiva en América del Sur, 

Indonesia y África. Su nombre, que significa planta o árbol, deriva de la lengua 

anymara.  

No fue hasta 1859 que el científico alemán Albert Niemann aisló el alcaloide 

principal de la coca; la cocaína, comenzando a ser exitosamente comercializada como 

una sustancia milagrosa. Varios años más tarde, el químico austriaco Wilhem Lossen 

descubrió los cuatro elementos de su fórmula: carbono, nitrógeno, oxígeno e 

hidrógeno (C17 H 21 04 N). En esta época la cocaína se empezó a emplear como parte 

del tratamiento para paliar los síntomas depresivos. Durante el siglo XIX, Sigmund 

Freud, a partir de unos escritos de la neuróloga Paola Montegazza en los que afirmaba 

los efectos milagrosos de la cocaína, desarrolló un proyecto de investigación que 

terminaría en una monografía denominada Über Coca. El autor destacó en esta obra 

los beneficios de la sustancia como tratamiento de la depresión, el nerviosismo y la 

adicción a la morfina, entre otras utilidades (Pascual Pastor, 2001; Gold, 1997). En 

sentido contrario, su contemporáneo Dowdeswell describió los primeros efectos 

negativos de la cocaína, señalando los cambios que provocaba en el pulso cardíaco y 

la temperatura (Dowdeswell, 1876). Años más tarde, Erlenmeyer realizó la primera 

descripción clínica de su consumo crónico, denominándola cocainomanía 

(Erlenmeyer, 1885). Sin embargo, no fue hasta comienzos del s. XX cuando Meyer dio a 

conocer con detalle las características de la llamada psicosis cocaínica (Meyer, 1925). 

Aun así, hasta este momento la cocaína era considerada como una droga poco 

peligrosa (Jekel et al., 1986).  

Para Caballero (2005a) es posible aludir a tres grandes épocas de consumo de 

cocaína desde finales del siglo XIX: 

1. Primera época (finales del s XIX): fue éste un periodo de consumo potencial 

de la sustancia y durante el mismo no existía un acuerdo consensuado sobre sus 

efectos nocivos. Aun así, los escritos de Freud sobre el “carácter inofensivo” de la 

cocaína fueron criticados por autores como los anteriormente citados, Dowdeswell y 

Erlenmeyer.  

2. Segunda época (1920-1930): durante estos años varios autores realizaron 

estudios exhaustivos para describir la sintomatología clínica de la psicosis cocaínica 

(Meyer, 1925; Claude, 1993). Sin embargo, una gran parte de la sociedad aún 

consideraba esta sustancia poco nociva y una élite, la consumía.  
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3. Tercera época (desde 1980-actualidad): es en este periodo, cuando se reveló 

la existencia de problemas severos para la salud física, psicológica y social derivados 

del consumo. Como consecuencia comenzó a aplicarse los constructos de abuso y 

dependencia de esta sustancia en el ámbito de la clínica. Hoy en día, los 

conocimientos adquiridos desde distintas ramas de la ciencia evidencian las 

consecuencias negativas del consumo de cocaína tanto a corto como a largo plazo. 

2. FORMAS DE PRESENTACIÓN Y VÍAS DE ADMINISTRACIÓN 

DE LA COCAÍNA 

La cocaína es un estupefaciente que puede encontrarse y consumirse de diversas 

maneras. Las consecuencias de su consumo, los efectos que provoque en el cuerpo y 

el proceso al que es sometido a través de su paso por el organismo, dependerá de las 

diferentes formas de presentación y vías de administración. 

Respecto a las formas de presentación, en un principio esta sustancia se 

encontraba sin ningún tipo de mezcla o manipulación. La hoja de coca se dejaba 

secar antes de estar lista para su consumo. Su absorción, y por lo tanto la intensidad de 

sus efectos, depende del tipo de hoja, la preparación previa y la presencia o no de 

sustancias alcalinas en la boca del consumidor después de masticar la planta. 

La pasta de coca, también conocida como basuco o baserolo, es una pasta de 

color pardo-negro que se produce tras la maceración de la hoja de coca. Ésta es un 

producto no refinado que resulta del primer proceso de extracción de la cocaína a 

partir de las hojas de coca. Consiste en una mezcla de cocaína, keroseno, ácido 

sulfúrico y sulfato de cocaína desde el 40% al 91%.  

La forma de presentación más común en España es el clorhidrato de cocaína, que 

se obtiene a través del tratamiento de la pasta de coca con ácido clorhídrico, 

permanganato potásico y un proceso de extracción con acetona-etanol. 

Coloquialmente, también es conocido como polvo blanco, coca, nieve, farla, farlopa y/o 

perico y se presenta en forma de cristales escamosos blancos de sabor amargo. En 

ocasiones, los consumidores mezclan la cocaína con heroína para contrarrestar los 

efectos rebote estimulantes denominándose, en esta forma,  speedball (Lizasoain, 

Moro & Lorenzo, 2002; Terán, Casete & Climent, 2008).  

A principios de los años 70 apareció en el mercado una nueva forma de 

presentación: la cocaína base, base libre o sulfato de cocaína (Weiss, Mirin & Bartel, 

1994), una sustancia resultado de la combinación de clorhidrato de cocaína con una 

solución básica (amoníaco y bicarbonato sódico). Posteriormente, esta mezcla se 

disuelve con éter y se deja evaporar. La cocaína base también es denominada crack 

por los ruidos de crepitación o crujidos que produce la sustancia tras su 
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calentamiento. Al igual que con el clorhidrato de cocaína, en ocasiones los 

consumidores mezclan esta sustancia con heroína y a este nuevo producto se le 

conoce como revuelto o rebujado.  

Por último, la cocaína también puede encontrarse en té o bebidas de mate de 

coca, que contienen una concentración similar a las encontradas en la hoja de coca, es 

decir,  entre un 4,8 y un 5,7 mg por bolsa de té (Mazor, Mycyk & Wills, 2006; Siegel, 

Elsohly & Plowman, 1986). 

El proceso de elaboración de la cocaína desde que se recoge la hoja de coca hasta 

que se convierte en clorhidrato de cocaína o cocaína base se muestra en la figura 4. 

 

Figura 4: Proceso de elaboración de la cocaína. 
 

Como se apuntó con anterioridad, existen también diferentes vías de 

administración y formas de consumo de esta sustancia que han ido evolucionando en 

relación directa con las formas de presentación que han ido conociéndose. 

De esta manera, el clorhidrato de cocaína se consume por vía intranasal. Su 

consumo se realiza mediante líneas o rayas para esnifar. En cada una de ellas, si la 

droga es pura en un 10%, se puede llegar a encontrar alrededor de 3 miligramos de 

droga activa (Weiss et al., 1994). 

La segunda vía más extendida es la intrapulmonar a través de la cual se 

consumen, fumados, el clorhidrato de cocaína, la pasta de coca y la cocaína base. En 

concreto la cocaína base se fuma en aluminio, mediante una técnica que consiste en 
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calentarla en un soporte sin quemarla para que se vaporice y se pueda inhalar con una 

paja o un canuto. 

La intravenosa es la tercera vía de consumo, a través del calentamiento del 

clorhidrato de cocaína disuelto en agua en una cucharilla o similar. Posteriormente, 

este líquido se inyecta con una jeringuilla. Esta manera de consumo añade los riesgos 

y complicaciones de la inyección, dando lugar a infecciones como la hepatitis, 

endocarditis o el síndrome de inmunodeficiencia adquirida (sida) (Caballero, 2005a). 

Finalmente, la hoja de coca y el clorhidrato de cocaína se pueden administrar por 

vía oral (ver tabla 7).  

Tabla 7: Presentación y vía de consumo de la cocaína. 

3. ASPECTOS FARMACOCINÉTICOS  

Conocer las vías de administración es fundamental para analizar la 

farmacocinética de cualquier sustancia psicoactiva. En concreto, la cocaína atraviesa 

con facilidad la barrera hematoencefálica, si bien las diferentes rutas de consumo 

determinan la velocidad de aparición de sus efectos, su duración y los niveles en 

sangre de la sustancia.  

Las vías intravenosa e intrapulmonar suponen una absorción más rápida de la 

sustancias y, en consecuencia, alcanzan antes un pico máximo del efecto de la 

sustancia, en comparación con las vías oral e intranasal. Esto puede justificar que el 

consumo a través de estas vías cree más adicción, ya que el efecto es más intenso y 

pasajero (Gawin, 1991; Platt, 1997; Lizasoain et al., 2001; Ambrosio-Flores, 2008; Teran 

et al., 2008). En la tabla 8, se exponen los diferentes efectos de la cocaína en función de 

la vía de consumo. 

PRESENTACIÓN DE LA SUSTANCIA VÍA DE CONSUMO 

Hoja de coca Oral 

Té o mate de coca Oral 

Pasta coca Intrapulmonar 

Cocaína base Intrapulmonar 

Clorhidrato de cocaína Intranasal/Intrapulmonar/Intravenosa 



Comorbilidad psicopatológica en pacientes con dependencia de cocaína tratados en comunidad terapéutica 
Tesis doctoral · Esperanza Vergara Moragues 

 52

 

 

 

Tabla 8: Farmacocinética de la cocaína (PNSD, 2008; Gold & Jacobs, 2005; Lizasoain, 2001; Caballero, 2005). 

 

Presentación 

 

Vías administración Concentración 

 

Porcentaje en 
plasma 

Velocidad 
aparición efectos 

Pico efecto 
máximo 

Tiempo 

efectos 

Desarrollo 
dependencia 

Hojas de coca 
Oral 0,5-1,5 % 20-30% 

Lenta 

30-60 minutos 
45-90 
minutos 

1-3 horas No 

Pasta de coca Fumada o 
intrapulmonar 

40-85% 

(Sulfato de cocaína) 
70-80% 

Muy Rápida 

0.5-3 minutos 
3-5 minutos 0.5-1 hora 

Sí 

A corto plazo 

Cocaína base Fumada o 
intrapulmonar 

30-80% 

(Alcaloide de cocaína) 
70-80% 

Muy Rápida 

0.5-3 minutos 
3-5 minutos 0.5-1 hora 

Sí 

A corto plazo 

Clorhidrato 
cocaína Inhalada o intranasal 12-75% 20-30% 

Rápida 

10-15 minutos 
15-30 
minutos 

1-2 horas 
Sí 

A largo plazo 

Clorhidrato 
cocaína Intravenosa 12-75% 100% 

 Muy Rápida 

1-5 minutos 
3-5 minutos 0.5-1 hora 

Sí 

A corto plazo 
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La distribución de la cocaína por el cuerpo alcanza a todo el organismo y su 

volumen oscila entre 1,5 L/Kg y 2 L/Kg (57% por vía oral y aproximadamente 70% por 

vía intrapulmonar). Una vez dentro, la sustancia es rápidamente metabolizada a través 

de hidrólisis enzimática produciendo benzoilecgonina, ecgonina metil ester y 

finalmente ecgonina. Cuando es consumida por vía nasal u oral, la benzoilecgonina es 

el metabolito que con más frecuencia se detecta en la orina y, por lo tanto, su 

presencia se analiza habitualmente en la monitorización de tratamientos de 

desintoxicación. Cuando la droga se toma por vía intrapulmonar aparece también la 

anhidroecgonina metil ester que, del mismo modo que la anterior, se puede encontrar 

en la orina incluso después de consumir pequeñas cantidades de sustancia (Lizasoain 

et al., 2001). Por otra parte, y como se observa en la figura 5, cuando la cocaína se 

consume por vía intravenosa o fumada, su concentración en sangre es muy elevada en 

los primeros momentos y decae transcurridas las dos primeras horas. Por el contrario, 

sus niveles en sangre por vía oral o esnifada son menores, aunque con una mayor 

duración en el tiempo. 
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0 horas 1 hora 2 horas 3 horas 4 horas 5horas

N
IV

EL
ES

 E
N

 S
A

N
G

R
E

HORAS DESPUÉS DEL CONSUMO

Intravenosa

Fumada

Esnifada

Oralmente

Figura 5: Curso temporal de los niveles en sangre de la cocaína administrada por diversas vías. 

Es importante mencionar que el consumo conjunto de alcohol y cocaína da lugar 

a un metabolito por transesterificación hepática conocido como etilencocaína o 

cocaetileno. Esta molécula, con una actividad similar a la de la cocaína, estimula la 

aparición de la euforia y está implicada también en el proceso adictivo. Su detección 

es posible a través de análisis de orina, saliva, cabello o sudor (Camí, Farré, González, 

Segura & de la Torre, 1998; Hearn, Rose & Wagner, 1991). 

Al contrario que la absorción, el proceso de eliminación de la cocaína en el 

organismo es independiente de las vías de administración. El casi 90% de la sustancia 
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se expulsa a través de la orina y menos del 5% es eliminada sin metabolizar. De cara a 

la práctica clínica es interesante señalar que la benzoilecgonina está presente en el 

organismo y es detectable durante 48-72 horas después del consumo de cocaína. 

Incluso en el caso de consumidores crónicos, la orina puede ser positiva a este 

metabolito durante una semana (PNSD, 2008) lo que resulta ventajoso para el control 

de los pacientes en tratamiento por problemas derivados del consumo de cocaína. 

4. ASPECTOS FARMACODINÁMICOS  

En los últimos años se han realizado numerosos estudios para conocer mejor cuál 

es la acción de la cocaína en el sistema nervioso central. La administración de la 

cocaína de forma aguda aumenta los niveles intercelulares de dopamina, serotonina y 

noradrenalina  mediante el bloqueo de la recaptación presináptica. Así, el abuso 

crónico de la cocaína produce una regulación a la baja de los sistemas de monoaminas 

(Silva de Lima, Farrell, Lima & Soares, 2010).  

El sistema dopaminérgico, situado en el sistema nervioso central, está formado 

por tractos de larga, mediana y corta longitud entre el tronco cerebral y el hipotálamo. 

Este sistema se encuentra en la parte anterior del cerebro y está formado por varios 

núcleos conectados entre sí que permiten una comunicación fluida de información. 

Dentro del sistema dopaminégico se encuentran la vía mesocortical y las vías 

mesolímbicas. La primera une el núcleo accumbens con las cortezas prefrontal y 

orbitofrontal y las segundas, discurren por el cuerpo estriado, tálamo y el hipocampo, 

entre otros (Cooper, Bloom & Roth, 1982; Heimer, Zahm, Churchill, Kalivas & 

Wohltmann; 1993; Wright, Beijer & Gronewegen, 1996). El consumo de cocaína afecta 

al funcionamiento de todo este sistema, ya que altera la regulación de 

neurotransmisores, las adaptaciones moleculares y la expresión genética (Fitzgerald & 

Nestler, 1995; Moratalla, 2008) modificando así, consecuentemente, la actividad 

electrofisiológica normal de las poblaciones neuronales de la zona (White, Sklar & 

Amit, 1977). 

Esta influencia de la cocaína tiene importantes implicaciones, ya que el sistema 

dopaminérgico está relacionado con los centros de placer o recompensa del sistema 

nervioso central, a saber, el área tegmental ventral, el núcleo accumbens, el núcleo 

pálido ventral y la corteza frontal (Kruzich & See, 2001). De este modo, el consumo de 

esta sustancia provoca una sensación de euforia relacionada con estos centros (Camí & 

Farré, 2003) tal y como avala la Teoría de la Sensibilización de Incentivo Condicionada 

(Robinson & Berridge ,1993), descrita en el capítulo anterior. Grosso modo, defiende 

que el sistema dopaminérgico tiene la función de transformar los estímulos 

biológicamente relevantes, como los ambientales o los farmacológicos (tales como 

cocaína), en respuestas comportamentales convirtiéndose de esta manera en un 
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sistema motivacional (Kalivas, 1993; Kalivas & McFarlad, 2003). Conocemos mejor este 

proceso gracias a algunos estudios realizados con técnicas de neuroimagen en 

humanos, que muestran que la euforia provocada por la cocaína está relacionada con 

una mayor actividad de los receptores dopaminérgicos D2, como consecuencia del 

incremento de dopamina que se produce secundariamente a su transportador 

(Volkow, Fowler & Wang, 1999). Además de ello, la administración crónica de cocaína 

es capaz de modificar las conexiones de los núcleos del sistema dopaminérgico 

relacionadas con el reforzamiento y los cambios neuroadaptativos. Lo que explica que 

los estímulos condicionados a la cocaína incrementen la actividad de las estructuras 

límbicas, relacionadas con la intensidad del craving (Volkow et al., 2006). Además, el 

consumo regular de cocaína reduce los niveles de dopamina en el núcleo estriado, 

avalando el Modelo I-RISA explicado en el capítulo anterior (Volkow, 2004; Fowler, 

Volkow, Kassed & Chang, 2007). 

Por lo tanto, se puede decir que la cocaína, por un lado, produce una euforia que 

actúa como reforzador positivo y, por otro, acentúa el craving como reforzador 

negativo. Ambos fenómenos traen como consecuencia el mantenimiento del 

consumo de cocaína por parte del individuo.  

Los efectos de la cocaína en el sistema noradrenérgico son similares al del 

sistema dopaminérgicos. La cocaína bloquea la recaptación de noradrenalina de 

forma rápida, lo que repercute en una acumulación en la hendidura sináptica 

ocasionando la estimulación del sistema noradrenégico. A ello se añade que las 

neuronas de noradrenalina están relacionadas con el sistema nervioso autónomo 

periférico y, por ello, el consumo de cocaína produce muchos efectos nocivos, entre 

los que destacan el aumento de la frecuencia cardiaca, el incremento de glucosa 

sanguínea y la dilatación pupilar. Por otra parte, los efectos conductuales de la 

disminución de noradrenalina y la hipersensibilidad de los receptores no están muy 

bien establecidos. (Nunes & Rosecan, 1990; Lizasoain et al., 2002).  

En la actualidad, se está considerando realizar estudios con medicación 

noradrenérgica para el tratamiento de la adicción a estimulantes (Sofuoglu & Sewell, 

2009).  

Finalmente, al igual que ocurre con los dos sistemas de neurotransmisión 

anteriores, la cocaína también bloquea la recaptación de serotonina y de su 

precursor, el triptófano. Esto conlleva la inhibición de serotonina provocando su 

concentración sináptica (Lizasoain et al., 2002).  

En relación con los efectos de esta sustancia sobre los neurotransmisores 

cerebrales, el consumo de cocaína puede causar a corto y largo plazo síntomas 

psicopatológicos inducidos. Por ejemplo, se ha postulado que los síntomas disfóricos 

subsecuentes al síndrome de abstinencia de cocaína, tales como ansiedad, ataques de 

pánico, irritabilidad, hipervigilancia o síntomas psicóticos inducidos están en estrecha 
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relación con estos mecanismos biológicos.  Además y, como se ha comentado durante 

el apartado, la cocaína bloquea la recaptación de dopamina en las neuronas 

provocando una mayor disponibilidad de la misma. Se conoce que el incremento de 

estos neurotransmisores en zonas relacionadas con el placer está asociado con las 

propiedades reforzantes de la cocaína y provoca los conocidos efectos eufóricos de la 

sustancia. Sin embargo, con el uso crónico de cocaína la liberación de dopamina 

disminuye en estas áreas del cerebro. Este proceso puede explicar por qué los 

consumidores de cocaína desarrollan sintomatología depresiva cuando dejan de 

consumir la sustancia. Asimismo, la evidencia científica muestra que en pacientes con 

trastornos psicóticos, tales como la esquizofrenia, existe un incremento de la actividad 

en zonas del sistema nervioso central donde actúa la dopamina como 

neurotransmisora. Como adelanto de capítulos posteriores, podemos describir 

brevemente que los síntomas psicóticos inducidos por cocaína más relevantes son el 

incremento de la suspicacia, los comportamientos compulsivos, las alucinaciones y las 

ideas delirantes de persecución o autorreferenciales por parte del sujeto. Altas dosis 

de consumo de cocaína aumentan la tasa de neuronas que contienen dopamina en el 

cerebro, lo que parece estar relacionado con el desarrollo de estos síntomas. Conocer 

los cambios cerebrales asociados al uso de cocaína y a la abstinencia de la sustancia 

sigue siendo en la actualidad un punto de interés (Ziedonis, Steimberg, Smelson & 

Wyatt, 2003; Weiss et al., 1994).  

5. MANIFESTACIONES CLÍNICAS ASOCIADAS AL CONSUMO DE 

COCAÍNA 

Los efectos agudos o por intoxicación por cocaína suelen aparecer pocos 

minutos después de su consumo (tabla 9). Por ejemplo, los consumidores de 

pequeñas dosis de hasta 100 miligramos, aproximadamente 20-30 miligramos si es 

esnifada, empiezan experimentando fundamentalmente sensación de euforia y 

actividad motora. Estas personas describen que se sienten más enérgicas, habladoras 

y mentalmente más activas. Asimismo, manifiestan una disminución del apetito y del 

sueño. En definitiva, estos efectos agudos son parecidos a los que se detectan en el 

organismo ante un sistema de hipervigilancia, donde predominan la taquicardia, la 

sudoración y la agitación psicomotriz (Llopis, 2001). 
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. EFECTOS CLÍNICOS AGUDOS DE LA COCAÍNA 

Elevación del estado de ánimo o euforia 

Incremento de energía 

Sensación de mayor agudeza mental 

Sensación de mayor sensibilidad sensorial (auditiva, táctil, visual y sexual) 

Reacciones paranoides 

Aumento de la frecuencia cardiaca y de la presión arterial 

Disminución del apetito y del sueño 

Dilatación de las pupilas 

Aumento de la ansiedad y desconfianza 

Tabla 9.: Efectos agudos de la cocaína (NIDA, 2009; Terán et al., 2008). 

 

Las clasificaciones nosológicas DSM-IV y CIE 10 coinciden en gran parte en los 

síntomas que definen la intoxicación por cocaína. No obstante, también se aprecian 

diferencias entre ambas. Por un lado, la CIE 10 considera como efecto esperable la 

presencia de alteraciones perceptivas y del pensamiento. En cambio, el sistema DSM-

IV sólo considera como efecto esperable la presencia de alteraciones perceptivas, 

siempre y cuando se tenga el juicio de realidad intacto (ver tabla 10). Esta distinción 

será abordada con mayor detenimiento en el capítulo dedicado a los trastornos 

mentales y su relación con el consumo de cocaína. 
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Tabla 10: Efectos clínicos de la intoxicación por cocaína según DSM-IV y CIE-10. 

 

Por su parte, el consumo crónico trae como consecuencia la tolerancia, que 

representa la adaptación del cerebro a los efectos de la droga y se manifiesta por la 

disminución de los efectos agudos de la cocaína, volviéndose menos intensos y más 

cortos en el tiempo. El abuso crónico de la cocaína puede ocasionar un largo y 

duradero cambio en el sistema nervioso central, dando lugar a la aparición de 

INTOXICACIÓN POR COCAÍNA SEGÚN : 

DSM-IV CIE-10 

Consumo reciente de cocaína. Deben cumplirse los criterios generales de 
intoxicación aguda 

Cambios psicológicos o comportamentales 
desadaptativos clínicamente significativos. 

Debe existir un comportamiento alterado o 
anormalidades perceptivas que incluyan 
alguno de los siguiente síntomas: 

1. Euforia y sensación de aumento de 
energía 

2. Hipervigilancia 
3. Creencias o actos de grandiosidad 
4. Actitud abusiva y agresividad 
5. Beligerancia verbal 
6. Labilidad del humor 
7. Conductas repetitivas 

estereotipadas 
8. Ilusiones auditivas, visuales o 

táctiles 
9. Alucinaciones, normalmente con 

orientación conservada 
10. Ideación paranoide 
11. Interferencia en el funcionamiento 

de las personas 

Dos o más de los siguientes signos que aparecen durante 
o inmediatamente después del consumo 

1. Taquicardia. 
2. Midriasis. 
3. Hiper o hipotensión. 
4. Sudoración o escalofríos. 
5. Nauseas o vómitos. 
6. Pérdida de peso demostrable. 
7. Agitación o retardo psicomotriz. 
8. Debilidad muscular, depresión respiratoria, 

dolor en pecho o arritmias cardíacas. 
9. Confusión, crisis comiciales, discinesias, 

distonías o coma. 

Deben estar presentes al menos dos de los 
siguientes signos: 

1. Taquicardia (a veces bradicardia) 
2. Arritmias cardíacas 
3. Hipertensión (a veces hipotensión) 
4. Sudoración y escalofríos 
5. Náuseas y vómitos 
6. Pruebas de pérdida de peso 
7. Dilatación pupilar 
8. Agitación psicomotriz (a veces 
enlentecimiento) 

9. Debilidad muscular 
10. Dolor torácico 
11. Convulsiones 

Los síntomas no se deben a enfermedad médica ni se 
explican mejor por la presencia de otro trastorno mental. 

- 

Especificar si: con alteraciones perceptivas  
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síntomas depresivos o psicóticos, apatía, insomnio, irritabilidad, intranquilidad y 

adicción (Gold & Miller, 1997). 

En otro orden, el síndrome de abstinencia se caracteriza por la aparición de 

disforia y síntomas psicofisiológicos (Caballero, 2005a), entre ellos, los descritos en el 

Modelo de explicación trifásico, propuesto por Gawin, Herbert & Kleber (1986) (tabla 

11). La primera fase del mismo se denomina crash o choque, su duración oscila entre 9 

horas y 4 días después del consumo y se caracteriza por una temprana agitación, 

ansiedad y aparición de síntomas depresivos. La segunda fase o fase de retirada 

(withdrawal), de entre 1 y 10 semanas, viene marcada por una disminución del interés 

por las cosas o anhedonia y un gran deseo de volver a consumir la sustancia o craving. 

Por último, se encuentra la fase de extinción donde desaparece el craving y se 

estabiliza el estado de ánimo.  

 

FASE DE CHOQUE O 
CRASH 
9 horas- 4 días 

FASE DE RETIRADA O 
WITHDRAWAL 
1-10 semanas 

FASE DE EXTINCIÓN 
 
Duración indefinida 

FASE TEMPRANA: 

Agitación  

Depresión 

Anorexia 

Alto deseo de consumo 

FASE TEMPRANA 

Sueño normalizado 

Estado de ánimo estabilizado 

Bajada del deseo de consumo 

Bajada de ansiedad 

Respuesta hedónica normalizada 

Estabilización del estado de ánimo 

Deseo de consumo episódico 

Deseo de consumo dependientes 
de las claves condicionadas 

FASE INTERMEDIA: 

Fatiga 

Depresión 

No deseo de consumo 

Insomnio con incremento 
del deseo de dormir 

FASE INTERMEDIA Y TARDÍA: 

Anhedonia 

Anergia 

Ansiedad 

Aumento del deseo de consumo 

Aumento del deseo de consumo 
con estímulos condicionados FASE TARDÍA: 

Agotamiento 

Hipersomnia 

Hiperfagia 

No deseo de consumo 

Tabla 11: Fases de la abstinencia (Gawin et al., 1986). 

 

Por último, las complicaciones médicas asociadas al consumo de cocaína son 

muy comunes, entre ellas, a nivel neurológico los efectos nocivos tienen que ver con 

crisis epilépticas, ictus, vasculopatías inflamatorias cerebrales, cuadros confusionales 

agudos, cefalea, atrofia cerebral y trastornos compulsivos. Las principales 

consecuencias cardiovasculares son las arritmias, las isquemias coronarias o los 

infartos agudos de miocardio. Así, por ejemplo, un reciente estudio llevado a cabo en 

Andalucía concluye que en el 3,1% de las muertes súbitas relacionadas con problemas 

cardiovasculares está presente el consumo de cocaína (Lucena et al., 2010). Además de 

estas consecuencias, la administración de cocaína puede provocar la aparición de 

complicaciones respiratorias (tales como crisis asmáticas y neumotórax), digestivas 
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(ocasionando colitis isquémicas), renales (fracaso renal agudo secundario a la 

rabdomiolisis) o endrocrinológicas (disfunción eréctil y aumento de los niveles en 

sangre de la hormona prolactina en consumidores crónicos) (PNSD, 2008; NIDA 2009). 

6. ASPECTOS NEUROPSICOLÓGICOS DEL CONSUMO DE 

COCAÍNA 

El  funcionamiento neurocognitivo de personas con TCS constituye una de las 

principales líneas de investigación en el ámbito de las drogodependencias. Este 

interés es consecuencia de la relación encontrada entre la acción de las sustancias 

psicoactivas con las estructuras cerebrales implicadas en procesos cognitivos como la 

adquisición y el procesamiento de información (Bechara et al., 2001; Verdejo et al., 

2007), la capacidad atencional o las funciones ejecutivas (Rogers & Robbins, 2001; 

Teichner, Horner, Roitzsch, Herron & Thevos, 2002; Verdejo-García, Aguilar & Pérez-

García, 2004b; Verdejo-García, 2006; Verdejo-García, López-Torrecilla, Giménez & 

Pérez-García, 2004a). Una reciente revisión que trata de esclarecer los efectos 

neuropsicológicos del consumo de sustancias, pone de manifiesto la existencia de 

deterioros comunes, independientes de la sustancia consumida, en la memoria 

episódica, el componente de actualización de las funciones ejecutivas, la toma de 

decisiones y el proceso emocional (Fernández-Serrano, Pérez-García & Verdejo-García, 

2010a). En esta línea, también se ha puesto de manifiesto la alta tasa de prevalencia 

del deterioro neuropsicológico en las  funciones ejecutivas de pacientes 

policonsumidores ingresados en comunidades terapéuticas (Fernández-Serrano, 

Pérez-García, Perales & Verdejo-García, 2010b).  

Siguiendo a Verdejo (2006), el estudio de las alteraciones neuropsicológicas en el 

campo de las adicciones tiene dos objetivos fundamentales: a) conocer los efectos 

agudos de la sustancias sobre los mecanismos cerebrales relacionados con las 

funciones cognitivas y b) describir las alteraciones residuales producidas sobre estos 

mecanismos por el consumo crónico de la sustancia.  

A pesar de la relativa juventud de la investigación neuropsicológica en relación 

con el consumo de cocaína, las conclusiones que se van extrayendo son múltiples, 

heterogéneas y sugerentes. Algunas investigaciones encuentran que los sujetos con 

dependencia de cocaína muestran alteraciones en el pensamiento abstracto, las 

habilidades visoespaciales, la atención, la memoria a corto plazo (no así en memoria a 

largo plazo) y la fluidez verbal (Adamse, 1987; Ardila, Roselli & Strumwasser, 1991; 

Gillen et al., 1998, Grant & Judd, 1976). En esta línea de trabajo, en los últimos años se 

ha intentado delimitar un perfil neuropsicológico de los pacientes dependientes de 

cocaína. Los hallazgos en este ámbito confirman que estas personas se caracterizan 

por padecer alteraciones en las funciones atencionales, los procesos de concentración, 
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la memoria verbal y visual y en los procesos relacionados con las funciones ejecutivas 

como el pensamiento abstracto, la flexibilidad cognitiva o la toma de decisiones (Bolla 

, Rothman & Cadet, 1999; Di Sclafani, Tolou-Shams, Price & Fein, 2002; Fillmore & Rush, 

2002;  Hester, Dixon & Garavan, 2006; Roselli & Ardila, 1996; Woicik et al., 2009).  

Investigaciones relacionadas con el rendimiento cognitivo muestran que las 

personas consumidoras de cocaína obtienen una puntuación menor en pruebas que 

evalúan la memoria a corto plazo, la respuesta de inhibición (tarea de Stroop) y el 

razonamiento abstracto (Verdejo-García et al., 2004b). Jovanovski, Erb & Zakzanis 

(2005) realizaron una revisión con el objetivo de estimar las diferencias entre 

consumidores de cocaína y grupos controles en la ejecución de diferentes pruebas 

neuropsicológicas. Entre sus conclusiones, indican que los consumidores de cocaína 

respecto a los controles, presentan un menor rendimiento neuropsicológico en las 

pruebas de atención, memoria, inhibición de respuesta y flexibilidad cognitiva. Por su 

parte, Goldstein et al. (2004) estudiaron una muestra de 42 individuos con abuso de 

cocaína y 40 personas con dependencia de alcohol en comparación con un grupo 

control de 72 personas. Sus datos mostraron diferencias estadísticamente 

significativas entre los grupos con TCS y el grupo control en conocimiento verbal, 

memoria visual y verbal. Asimismo, hallaron un mayor déficit en tareas que miden 

funciones ejecutivas y funciones atencionales. Además, con respecto a los 

consumidores de cocaína, estos autores detectaron correlaciones estadísticamente 

significativas entre el metabolismo regional del córtex cingulado anterior (área 

asociada al sistema de recompensa cerebral) y su rendimiento en el dominio 

atención/función ejecutiva. Continuando en la misma línea, este grupo de 

investigación evaluó una muestra de 64 pacientes con abuso de cocaína versus 64 

individuos control. Al igual que en sus estudios anteriores, sus datos sugieren que un 

consumo frecuente y reciente de cocaína puede provocar déficits cognitivos 

subyacentes (Woicik et al., 2009). 

Por otro lado, estudios realizados para valorar la inhibición de respuesta 

detectaron un menor rendimiento en consumidores de cocaína. En este sentido, los 

resultados de Fillmore & Rush (2002) mostraron que los consumidores de cocaína 

obtenían puntuaciones superiores en la inhibición de respuesta en comparación con 

el grupo control. Este patrón de respuesta es similar a los encontrados en muestras 

clínicas de pacientes con trastornos por déficit de atención con hiperactividad (TDAH) 

(Monterosso, Aron, Cordova, Xu & London, 2005). Además, diversas investigaciones 

han mostrado alteraciones en el proceso de toma de decisiones en consumidores de 

cocaína (Bartzokis et al., 2000; Bechara et al., 2001; Stout, Rock, Campbell, Busenmeyer 

& Finn, 2005). 

Aún en la actualidad, el mantenimiento de las alteraciones cognitivas tras el cese 

del consumo de cocaína constituye una pregunta difícil de dilucidar, por esta razón 

investigaciones longitudinales se han centrado precisamente en esta cuestión. Di 
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Sclafani et al. (2002) analizaron el perfil neuropsicológico de 57 pacientes con TCS en 

comparación con 29 sujetos control. En primera instancia, realizaron una evaluación 

tras seis semanas de abstinencia controlada y, posteriormente, volvieron a evaluar tras 

seis meses. En ambas evaluaciones, los consumidores de cocaína obtuvieron peores 

puntuaciones en las pruebas de atención, memoria, procesamiento espacial y función 

ejecutiva. Por otro lado, Aharonovich et al. (2006) evaluaron una muestra de 56 

pacientes con dependencia de cocaína que se encontraban en tratamiento cognitivo–

conductual. Transcurridas 12 semanas del mismo, encontraron que los que finalizaban 

el tratamiento, frente a los que abandonaron, realizaron mejor las pruebas de 

atención, memoria, razonamiento y procesamiento espacial. Las conclusiones del 

estudio vienen a señalar que las funciones atencionales pueden estar 

consistentemente relacionadas con la retención en tratamiento. 

En resumen, podemos concluir que, a nivel neuropsicológico, los procesos de 

atención, memoria, habilidades psicomotoras, inhibición de respuesta, flexibilidad y 

toma de decisiones son los más afectados por el consumo crónico de cocaína  

(Verdejo, 2006; Jovanovski et al., 2005). 
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7. PUNTOS CLAVE DEL CAPÍTULO 

• La cocaína es una sustancia de abuso que puede encontrarse, mediante 

diferentes procesos de elaboración, de diversas maneras: hoja de coca, pasta de 

coca, clorhidrato de cocaína, cocaína base y té o bebida de mate de coca. 

Igualmente, esta sustancia puede consumirse a través de diferentes vías de 

administración: intranasal, intrapulmonar, intravenosa y oral. 

• Dependiendo de la forma y vía de consumo de la cocaína, la sustancia tendrá 

una absorción y una distribución diferente en el cuerpo del consumidor. De 

esta forma, las vías intravenosa e intrapulmonar suponen una absorción más 

rápida y, como consecuencia, una aparición de los síntomas más aguda, 

respecto a las vías intranasal y oral.  

• El consumo de cocaína aumenta los niveles intracelulares de dopamina, 

serotonina y noradrenalina mediante el bloqueo de la recaptación presináptica. 

La influencia de esta sustancia en el sistema dopaminérgico tiene importantes 

implicaciones ya que se relaciona con los centros de placer o recompensa del 

sistema nervioso central y, por un lado, produce euforia, que actúa como 

reforzador positivo y, por otro, incrementa el craving, que ejerce como 

reforzador negativo. 

• La cocaína produce diferentes síntomas a corto y largo plazo. Así, los efectos 

agudos de la cocaína se caracterizan por producir en el organismo un estado de 

hipervigilancia donde predominan la taquicardia, la sudoración y la agitación 

psicomotriz. Por otro lado, el consumo crónico provoca tolerancia o 

disminución de los síntomas agudos del consumo y puede ocasionar síntomas 

psicopatológicos tales como apatía, insomnio, irritabilidad y dependencia. Por 

último, el síndrome de abstinencia de la cocaína se caracteriza por la aparición 

de disforia y síntomas psicofisiológicos. 

• Se ha intentado delimitar un perfil de alteraciones neurocognitivas de los 

pacientes consumidores de cocaína y la mayoría de los estudios coinciden en 

afirmar que el consumo de esta sustancia provoca alteraciones en las funciones 

atencionales, la memoria verbal y visual, los procesos de concentración y los 

procesos relacionados con las funciones ejecutivas como el pensamiento 

abstracto, la flexibilidad cognitiva o la toma de decisiones. 
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Este capítulo comienza con una descripción de la estructura asistencial de la red de 

drogodependencias. Dados los objetivos del trabajo que aquí se presenta, se 

profundiza sobre el modelo de comunidades terapéuticas, en general, y su 

funcionamiento dentro de la red pública de atención a las drogodependencias de 

Andalucía, en particular. Expone cuáles son los indicadores de evaluación de la 

efectividad en este tipo de centros y, por último, se presenta el modelo adaptado de 

este recurso a pacientes con comorbilidad psicopatológica.  

LAS COMUNIDADES TERAPÉUTICAS  
COMO RECURSO ASISTENCIAL  
EN DROGODEPENDENCIAS 
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1. EL ABORDAJE TERAPÉUTICO EN DROGODEPENDENCIAS 

Durante la segunda mitad de los años setenta se produjo en España un 

incremento de personas con problemas derivados del consumo de sustancias 

adictivas. Esto provocó una sobrecarga de los recursos sanitarios clásicos, que propició 

la creación de los primeros recursos asistenciales específicos para drogodependientes. 

Las primeras estructuras se crearon de manera aislada, privada y sin ningún tipo de 

coordinación entre ellas. Su principal objetivo fue proporcionar lugares donde estas 

personas pudieran estar controladas y, de esta manera, evitar la alarma social. Las 

respuestas asistenciales iniciales vinieron de Organizaciones no Gubernamentales 

coordinadas por familiares y afectados (García Usieto & Pernía Higueras, 2006) y no es 

hasta mediados de la década de los ochenta, cuando se crea una secretaría específica 

sobre drogas en la Dirección General de Acción Social del Ministerio de Asuntos 

Sociales. Esta secretaría fue impulsora del más reciente Plan Nacional sobre Drogas 

(PNSD) (Matellanes, 2000) a partir del cual se ensayaron los primeros modelos de 

intervención en drogodependencias que comienzan a instaurarse en los Sistemas 

Públicos de Protección, tanto sociales como sanitarios. En la actualidad, el objetivo 

principal del abordaje terapéutico en personas con TCS reside en la incorporación del 

individuo a la plena funcionalidad personal, social y económica (Pérez-Gálvez, 2006).  

Actualmente, la intervención en el área de las drogodependencias tiene tres 

ámbitos principales de actuación (Martín, 2008): 

1. Prevención: su objetivo prioritario es la reducción de la oferta y la demanda. 

Para su cumplimiento se trabaja en la sensibilización y movilización de la sociedad 

para generar una cultura de rechazo a las drogas. Fundamentalmente se realizan 

actividades de información y educación a la ciudadanía, especialmente a las 

poblaciones con mayor riesgo de consumo. De igual manera, la prevención también 

se orienta a reducir los daños derivados del consumo de sustancias psicoactivas. 

2. Asistencia: centrada en la intervención terapéutica con personas que 

presentan TCS. En España, aún con algunas diferencias por comunidades autónomas, 

el sistema asistencial ofrece circuitos terapéuticos individualizados según las 

necesidades de cada persona. La ordenación de los centros, servicios y programas que 

forman parte de la red asistencial se realiza en niveles funcionales de intervención: 

• Primer nivel: es la puerta de entrada a la red asistencial y está compuesto por los 

recursos más accesibles a la ciudadanía. Sus objetivos son, por un lado, la 

detección, captación, motivación y derivación, en caso necesario, a otros 

recursos especializados y, por otro lado, la atención social y sanitaria básica de 

las personas con TCS y sus familias. En este nivel se desarrollan las actuaciones 

destinadas a la reducción de daños y riesgos relacionados con el consumo de 
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drogas. Esta categoría la componen los recursos de atención primaria en salud, 

asociaciones especializadas y programas dirigidos a la población general. 

• Segundo nivel: es el eje central de toda la red asistencial ya que engloba los 

recursos específicos para el tratamiento de las drogodependencias (centros de 

tratamiento ambulatorio (CTAs), centros de día, programas en prisión, etc.) y los 

recursos especializados de carácter general (unidades psiquiátricas, consultas 

hospitalarias, etc.). A este nivel se desarrollan la evaluación diagnóstica, la 

desintoxicación y la deshabituación del paciente en régimen ambulatorio. 

Además, se planifica el proceso terapéutico de cada persona usuaria.  

• Tercer nivel: en él se encuentran los recursos diseñados para las personas que no 

son capaces de mantener la abstinencia necesaria para seguir un tratamiento 

completo a nivel ambulatorio. Se accede a ellos a través de los dispositivos del 

segundo nivel. Aquí se ubicarían las comunidades terapéuticas (CTs) y las 

Unidades de Desintoxicación Hospitalarias. 

• Cuarto nivel: en este nivel se localizan los recursos para favorecer la 

incorporación social del paciente. El acceso a los mismos puede ser directo o a 

través de los dispositivos del segundo o tercer nivel. Hablamos de recursos 

como los pisos de reinserción, centros ocupacionales, talleres laborales y 

empresas de inserción. 

Por otra parte, en la actualidad, la red asistencial de nuestro país está constituida 

por diferentes medios que abarcan las necesidades de cualquier persona con un 

problema de adicción. Entre ellos destacan: 

• Centros de tratamiento ambulatorio (CTAs): donde se inician los tratamientos por 

problemas derivados del consumo de sustancias y se desarrollan programas no 

residenciales como la evaluación, desintoxicación o deshabituación de la 

persona usuaria.  

• Unidades de desintoxicación hospitalarias (UDH): son recursos asistenciales 

ubicados en los centros hospitalarios y atendidos por equipos 

multidisciplinares con el objetivo principal de la desintoxicación física. Estos 

dispositivos residenciales son de corta duración y están destinados a personas 

con un perfil muy específico. 

• Comunidades terapéuticas (CTs): son centros de carácter residencial, enfocados 

fundamentalmente al tratamiento de rehabilitación. Estos recursos se 

describirán en profundidad en el segundo apartado.  

• Centros de día: son recursos abiertos dirigidos a la integración social de las 

personas con TCS. Si bien difieren en sus modelos de intervención, todos 

intentan mantener a los usuarios en el marco en que desarrollan su vida 

cotidiana.  
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• Vivienda de apoyo al tratamiento (VAT) y Viviendas de apoyo a enfermos de sida 

(VAES): son viviendas en entornos normalizados destinadas a personas sin 

apoyo social y familiar con problemas de drogodependencia para facilitarles 

alojamiento, apoyo a la desintoxicación y prepararles para la derivación a otros 

recursos, tales como CTs y centros de día. 

• Viviendas de apoyo a la reinserción (VAR): similares a las VAT pero para personas 

que ya han estabilizado su abstinencia. Tienen como objetivo facilitar a las 

personas con TCS la adquisición de pautas sociales que faciliten su adaptación e 

incorporación social.  

• Otros recursos asistenciales: entre ellos, los centros de encuentro y acogida, las 

Unidades de Patología Dual, programas sanitarios, servicios residenciales para 

menores o pisos de autogestión. 

En la tabla 12, se describe cómo son clasificados los recursos asistenciales dentro 

de la red de drogodependencias.  

 

Según ubicación 
Fijos Con sede permanente como las CTs, UDH, 

CTAs , etc. 

Móviles Se desplazan hacia los lugares donde se 
encuentran los usuarios como programas 
de reparto de jeringuillas o programas de 
tratamiento con metadona (PTM), 
montados en autobuses. 

Según tiempo en el 
recurso 

Residenciales El usuario está la jornada completa 
desarrollando actividades terapéuticas, 
de la vida diaria o de ocio. Son las CTs, 
UDH, pisos de reinserción, etc. 

No Residenciales El usuario no pasa la noche y se acerca al 
recurso sólo en algún momento del día o 
semana. Estarían los CTAs, PTM. 

Según consumo o no 
de la sustancia 

Libre de Drogas Programas basados en la abstinencia 

Reducción de daños 
y riesgos 

Programas bio-psicosociales que se 
desarrollan para disminuir los efectos 
negativos asociados al consumo de 
drogas. 

Tabla 12: Clasificación de recursos asistenciales en drogodependencias. 

 

3. Incorporación: con la estabilidad de la abstinencia este ámbito de actuación 

trata de vincular al paciente con la sociedad tras un período de aislamiento y/o 

tratamiento. Al igual que en la asistencia, no existen programas de inserción rígidos, 

sino que deben diseñarse procesos o itinerarios individualizados según las 

características de cada persona. Esta fase suele desarrollarse a través de los CTAs. 
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1.1. LA RED ASISTENCIAL EN ANDALUCÍA 

En Andalucía, la primera red coordinada de recursos asistenciales en 

drogodependencias se inicia en 1985 con la puesta en marcha del I Plan Andaluz sobre 

Drogas y la consiguiente creación del Comisionado para las Drogodependencias, los 

Patronatos Provinciales para la Droga y los Centros Provinciales de 

Drogodependencias. Este plan se desarrolló para atender a las demandas de atención 

a las drogodependencias y problemas de juegos de azar. Con el II Plan Andaluz sobre 

Drogas y Adicciones (Consejería de Igualdad y Bienestar social, 2002), aprobado en 

2002 y todavía vigente, la red de recursos asistenciales se consolida y se amplía. En la 

actualidad, se está realizando el borrador del III Plan, el cual pretende mejorar la 

calidad de la asistencia a las personas usuarias de la red. 

Como observamos en la figura 6, el comienzo del circuito terapéutico en nuestra 

comunidad son los CTAs de ámbito provincial y comarcal. Estos dispositivos se 

convierten en un canal de acceso al resto de los recursos y programas disponibles en 

la red asistencial, además de los anteriormente descritos, el Programa de Tratamiento 

con Metadona (PTM) y el Teléfono de Información sobre Drogas. Todos estos recursos 

son gestionados por el Sistema de Información del Plan Andaluz sobre Drogas y 

Adicciones (SiPASDA) que forma parte del Área de Personas Usuarias y Sistemas de 

Información de la Fundación para la Atención a las Drogodependencias e 

Incorporación Social (FADAIS).  
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Figura 6: Recursos asistenciales en Andalucía. 

2. LA COMUNIDAD TERAPÉUTICA COMO MODELO 

ASISTENCIAL 

Las CTs para personas con TCS aparecen a mediados del siglo pasado como una 

alternativa a los tratamientos convencionales en drogodependencias con el principal 

objetivo de lograr un cambio global en el estilo de vida del paciente. Este propósito 

conlleva la abstinencia total a cualquier sustancia psicoactiva, la eliminación de 

cualquier conducta antisocial o delictiva, la búsqueda de empleo y la adquisición de 

actitudes y valores pro-sociales (Bunt, Muehlbach & Moed, 2008). 

En EEUU, George De Leon (2004) es uno de los investigadores más reconocidos en 

relación con el funcionamiento de las CTs. Siguiendo su línea de trabajo, el abordaje 

terapéutico en estos recursos debe basarse en un tratamiento multidisciplinar, que 

transcurre a lo largo de todo el dia, para la mejora y entrenamiento de la persona en 

las distintas áreas de su vida. Estos programas se caracterizan por ser de ámbito 

residencial, libres de drogas y por fundamentarse en un modelo muy estructurado de 

atención individualizada, generalmente basado en principios de entrenamiento 

conductuales para favorecer las estrategias de aprendizaje y socialización (Santo-

Domingo, 2000). Reservadas a pacientes que no llegan a beneficiarse de un 

tratamiento ambulatorio, las CTs proporcionan un ambiente cerrado y fuera del 

contexto de consumo.  
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Hasta donde conocemos, las primeras CTs fundadas fueron la de Synanon y la de 

Daytop Village. Estas CTs, denominadas tradicionales, fueron el prototipo de muchas 

otras creadas con posterioridad en EEUU. La efectividad de estos recursos estaba 

fundamentada en un tratamiento de larga duración que oscilaba entre 12 y 15 meses, 

aunque podían diferir en la estructura organizativa y las perspectivas de tratamiento 

(De Leon, 2000a).  

Según De Leon (2000a), las CTs se rigen por unos principios básicos, entre ellos, el 

uso de pares (personas con problemas derivados del consumo de sustancias que 

residen en el recurso) para facilitar los cambios sociales y psicológicos del individuo. 

De igual modo, para conseguir una autonomía personal, los pacientes deben regirse 

por las normas establecidas en el centro. Otra característica de la comunidad es la 

organización rígida y estructurada de las actividades a lo largo de los días, centradas 

en la mejora e integración de los miembros y el seguimiento del proceso terapéutico 

de cada persona.  Elementos todos ellos necesarios para el buen funcionamiento de la 

comunidad y su fortalecimiento como contexto para el aprendizaje social. Para 

conseguir estos objetivos se llevan a cabo terapias grupales guiadas por profesionales, 

actividades educativas para fomentar las habilidades individuales, tratamientos 

personalizados dependiendo de las necesidades de cada paciente y sanciones 

disciplinarias en relación con la actitud y motivación individual del paciente durante el 

tratamiento. El desarrollo del abordaje terapéutico debe ser entendido con un proceso 

dividido en tres estadios donde se irán adquiriendo nuevas herramientas y 

conocimientos: 

• Etapa de iniciación o inducción: el cometido principal de esta fase es evaluar 

las necesidades individuales de cada paciente y orientarlo dentro de la CT. Aquí 

el paciente aprende las normas y políticas del recurso, estableciendo una 

relación de confianza con el personal y los demás residentes. Junto a esto, se 

realiza una evaluación individual en la que se valora las necesidades y 

circunstancias de cada persona. Además, el residente comienza a comprender 

la naturaleza de sus problemas derivados del consumo y a comprometerse con 

su proceso terapéutico.  

• Etapa de tratamiento primario: durante esta etapa lo principal es acordar con 

cada paciente objetivos individualizados (médicos, sociales, psicológicos, etc.) a 

alcanzar durante el tratamiento y llevarlos a cabo. Este periodo se compone de 

tres fases consecutivas en cada una de las cuales el régimen de reuniones, 

trabajo, grupos terapéuticos y tiempo libre es el mismo. La evolución de la 

persona usuaria se refleja al finalizar cada fase en tres dimensiones diferentes: a) 

su estado en comunidad, que describe el grado en el cual se van adquiriendo 

diferentes responsabilidades, b) su desarrollo personal, o qué cambios se han 

dado en el paciente en cuanto a hábitos de conducta, lenguaje y actitudes 

relacionadas con el consumo y c) la dimensión psicológica, que describe el 
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crecimiento personal llevado a cabo en relación a su estabilidad emocional, 

autoestima o autoconocimiento. En definitiva, se utiliza un modelo 

estructurado a través de niveles progresivos de actitudes, comportamientos y 

responsabilidades pro-sociales. 

• Etapa re-ingreso: en esta etapa el paciente refuerza habilidades para la toma 

de decisiones y la capacidad de autosuficiencia. Se conforma de dos fases: en la 

primera, el paciente continúa rodeado de apoyo en preparación para su salida 

de comunidad mientras que en la segunda fase, el objetivo principal es 

completar con éxito su salida del recurso. Este último periodo, por lo tanto, 

intenta facilitar la salida y el comienzo de una nueva vida alejada del consumo 

de sustancias. Aún así, es conveniente que el paciente continúe en 

seguimiento, a través del CTA, pues éstos aportan el apoyo psicosocial que la 

persona todavía puede necesitar.  

En resumen, las CTs se caracterizan por ser un dispositivo asistencial organizado 

en fases, cuyo objetivo es facilitar el proceso de cambio individual del paciente a 

través de la adquisición de habilidades y recursos que le ayuden a continuar con una 

vida al margen del consumo de sustancias. 

2.1. LA COMUNIDAD TERAPÉUTICA EN ANDALUCÍA 

En Andalucía existen 25 CTs públicas o subvencionadas a las que acceden 

personas con problemas derivados del consumo de sustancias con un perfil muy 

variado en función del sexo, edad, estado civil, etnia, etc. Nos vamos a centrar en la 

descripción de las características principales de las seis comunidades que gestiona 

FADAIS, ya que son el marco donde se desarrollan los estudios empíricos de este 

trabajo.  

En estos recursos, el proceso terapéutico es entendido como el recorrido que 

realiza cada paciente desde su entrada a comunidad hasta el alta. Como indicamos en 

la tabla 13, este proceso comienza con un diagnóstico individual de acuerdo a cuatro 

áreas diferentes: médico-sanitaria, psicológica, social y educativa. A partir de entonces 

se inicia el tratamiento propiamente dicho en el que podemos identificar tres fases 

principales: 

1. Periodo de integración: este primer periodo persigue que el paciente se 

familiarice con la dinámica del centro y su duración es variable dependiendo de la 

idiosincrasia de cada persona. A los 15-20 días del ingreso se realiza una valoración 

del nivel de integración y adaptación al centro. Seguidamente, se establecen los 

objetivos básicos de cada paciente en las áreas sanitaria, psicológica, educativa y 

social. 
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2. Periodo de intervención específica: esta fase se caracteriza por tres elementos 

básicos:  

a. La intervención individual (orientada a los objetivos de cada paciente): donde 

se trabaja la toma de conciencia de la enfermedad, la motivación al cambio, 

la resolución de conflictos interpersonales y la valoración de una posible 

comorbilidad psicopatológica del paciente. 

b. La intervención grupal: mediante la conformación de grupos terapéuticos 

como el de prevención de recaídas, educación en valores, educación para la 

salud, dependencias emocionales, autoestima, formación de madres/ 

padres, pérdidas existenciales y afrontamiento de las mismas y perspectiva 

de género.   

c. La asignación de responsabilidades dentro de la comunidad: el sistema de 

responsabilidades es un procedimiento organizativo que complementa el 

trabajo terapéutico y facilita el funcionamiento del centro. 

3. Período de consecución de objetivos o preparación al alta: es la fase final del 

proceso en la comunidad. En ella se diseña una planificación de futuro para el 

paciente en dos cuestiones esenciales: la terapéutica y la incorporación social, para 

lo que es  fundamental la coordinación entre las comunidades y, en general, los 

recursos de la red asistencial de drogodependencias. Así, por un lado, se analizan 

los logros terapéuticos alcanzados durante el tratamiento y, por otro, junto al 

paciente, se valora la posibilidad de continuar el mismo mediante:  

• Derivación a las viviendas de apoyo a la reinserción que ofrece la 

incorporación social a todos los niveles. 

• Derivación a su centro ambulatorio de referencia que puede ofrece otros 

recursos socio-laborales 
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Tabla 13: Fases del proceso terapéutico en los centros de FADAIS. 

 

Para concluir, este proceso terapéutico pretende responder a las necesidades 

individuales de cada paciente y, al mismo tiempo, persigue el aprendizaje y la puesta 

en práctica de habilidades sociales y relaciones interpersonales positivas de los 

pacientes en su entorno.  

3. EVALUACIÓN DE LA EFECTIVIDAD EN COMUNIDAD 

TERAPÉUTICA 

La efectividad del tratamiento en CT es un elemento básico de su calidad 

asistencial, por lo que su medida es fundamental. La evaluación de los programas de 

salud mental y drogodependencias se ha enfocado de maneras muy diferentes. Por un 

lado, desde un modelo parcial en el que se valora de forma separada los distintos 

componentes del programa y, por otro lado, a través de un modelo global, en el que se 

tienen en cuenta todos los componentes al mismo tiempo (McLellan y Durell, 1996). 

Gerstein (1992) plantea que los resultados del tratamiento dependen de dos tipos 

de elementos: primarios, como la motivación del paciente, la calidad y la cantidad de 

recursos asistenciales y secundarios, como las características organizativas del 

programa. Por su parte, Donabedian (1980) desarrolla el Modelo de producción de salud 

expuesto en la tabla 14. Este modelo entiende la actividad asistencial como un 

proceso compuesto por tres elementos: 

1. Los pacientes que presentan un problema de salud y que acceden a un sistema 

asistencial (inputs), 

2. un conjunto de procesos como las intervenciones diagnósticas y terapéuticas 

(Outputs intermedios) que se aplican sobre dichos pacientes y 

INTEGRACIÓN Y DIAGNÓSTICO INTERVENCIÓN ESPECÍFICA PREPARACIÓN AL ALTA 

Integración del paciente en el 
centro 

Intervenciones concretas con los 
objetivos marcados en la fase 
anterior 

Preparación de reinserción 
socio-laboral 

Objetivos concretos en las áreas: 

• Médica-sanitaria 

• Educativa 

• Social 

• Psicológica 

 

Integración en los grupos 
terapéuticos 

 

Continuidad del tratamiento: 

• VAR 

• CTA 
 
Asunción de responsabilidades 
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3. los  resultados del tratamiento entendidos como la efectividad o mejora de la 

salud de los pacientes (Outputs finales) 

De esta manera, en primer lugar, cada paciente (inputs) por un lado, presenta unas 

características personales exclusivas y, por otro, será atendido en un recurso 

determinado con sus propios materiales y costes. Dentro de las variables relacionadas 

con los pacientes podemos encontrar las sociodemográficas, las de consumo, las de 

estado o rasgo y, por último, las dinámicas o motivacionales. En segundo lugar, el 

proceso asistencial (outputs intermedios) lo componen aquellos elementos que 

median en la intervención del paciente. Así, diferentes estudios han identificado 

posibles factores asistenciales que pueden tener vinculación con el mismo tales como 

el modelo y las características del programa o la formación de los terapeutas. Es por 

ello que en muchas ocasiones estas variables constituyen indicadores de la evaluación 

del programa. Por último, los factores asociados a los resultados del tratamiento 

(outputs finales) se pueden clasificar en dimensiones objetivas, tales como la reducción 

del consumo de heroína, la tasa de retención en el programa y las tasas de morbi-

mortalidad y dimensiones subjetivas, como por ejemplo la calidad de vida y la 

satisfacción del usuario (Ball,1991; Caplehorn,1993; Caplehorn, McNeill & Kleinbaum, 

1993; Caplehorn, Irwing & Saunders,1996a,1996b; Capone et al., 1994; Carlson & 

Gabriel,2001; Condelli & De Leon, 1993; Condelli & Dunteman,1993; Condelli & 

Hubbard, 1993; Darke,1998; Hall et al., 1998; Hser, Evans, Huang & Anglin ,2004; 

Kayman, Goldstein, Deren & Rosenblum ,2006; Nwakeze, Magura & Demsky,1997; 

Strain, Stitzer, Liebson & Bigelow, 1998; Ward, Mattick & Hall,1998). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 14: Principales indicadores empleados en la evaluación de programas de tratamiento con 

drogodependientes. 
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Resulta evidente que el propósito final de la intervención terapéutica es obtener 

los mejores resultados clínicos posibles con los pacientes. Por ello, abundante 

literatura ha tratado de evaluar e identificar aquellas variables que están relacionadas 

con una mayor efectividad del tratamiento en las CTs (Baekelend & Lundwall, 1975; De 

Leon, 1986, 1991; De Leon & Jainchill, 1986;  Gonzalez-Saiz et al., 1998a; González-Saiz 

et al., 1998b; Kooyman, 1993; Secades, Fernández Rodríguez & Fernández Hermida, 

1998). Las investigaciones sugieren que el tiempo de estancia o la retención en 

tratamiento es una de las variables de resultado más importante (Carroll & McGinley, 

2000; De Leon & Scwartz, 1984, De Leon, 1991; McCaul, Svikis & Moore, 2001; Secades-

Villa & Benavente, 2000; Secades-Villa & Fernández, 2000). Una explicación reside en 

que la mayoría de los abandonos tienen lugar en el primer mes de tratamiento, sin 

que se haya conseguido ningún objetivo terapéutico (Condelli & De Leon, 1993; De 

Leon, Hawke, Jainchill & Melnick, 2000c). En este sentido, varios estudios de diseño 

longitudinal se han centrado en identificar el valor predictivo de las variables 

relacionadas con los pacientes y las indicadoras de los procesos asistenciales sobre la 

variable resultado (retención en el recurso). Entre ellas las relacionadas con la 

gravedad de los síntomas psicopatológicos (Condelli &  De Leon, 1993: Eland-

Goossensen, Van de Goor, Benschop & Garretsen, 1998), la historia delictiva (Condelli & 

Hubbard, 1994; Harrison et al., 2007; Sacks, Sacks, McKendrick, Banks & Stommel, 2004) 

y las expectativas y motivación hacia el tratamiento (Condelli & De Leon, 1993; De 

Leon, Melnick & Kressel, 1997; Joe, Simpson y Broome, 1998,) (ver tabla 15). 

Ravndal & Vaglum (1995,1994) realizaron dos estudios utilizando el Millon Clinical 

Multiaxial Inventory (MCMI), el Basic Character Inventory (BCI) y el Symptom Ckeklist-90 

(SCL-90) para evaluar el perfil de personalidad de 144 personas que ingresaron en CT. 

Sus resultados mostraron que aquellos pacientes que completaban el tratamiento 

puntuaban más bajo en las escalas relacionadas con el excentricismo (esquizoide y 

esquizotípica). Junto a este resultado encontraron que, aunque puntuaciones altas en 

depresión no fueron un factor predictor de abandono del tratamiento, sí lo fue 

mantener estas puntuaciones a lo largo del mismo. Por otro lado, O´Leary et al. (2000) 

estudiaron la relación entre los niveles de ansiedad y el abandono de 108 pacientes 

que estaban, bien en tratamiento residencial (n=76), bien en un hospital psiquiátrico 

(n=32). Sus resultados concluyeron que aquellos con mayores puntuaciones de 

ansiedad tenían menores índices de retención en tratamiento. En la misma línea, Levin 

et al. (2004) realizaron un estudio de seguimiento de 135 pacientes que ingresaron en 

CT, diferenciando tres grupos: pacientes con trastorno por déficit de atención con 

hiperactividad (TDAH), pacientes con otros trastornos del Eje I (no TDAH) y pacientes 

sin ningún trastorno mental. Los datos indicaron que aunque los pacientes con otros 

trastornos del Eje I obtuvieron tasas bajas de abandono en fases tempranas del 

tratamiento, éstas se incrementaron significativamente después de un tiempo 

prolongado. Además, los pacientes con TDAH fueron los que menor probabilidad 

tuvieron de finalizar el tratamiento en comparación, por un lado, con personas con 
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otros trastornos del Eje I y, por otro, con pacientes sin comorbilidad psicopatológica. 

Estos resultados son acordes a otros estudios realizados en recursos residenciales con 

individuos con TDAH (Wise, Cuffe & Fischer, 2001; Levin, Evans & Kleber, 1998). Así, 

Dekel, Benbenishty & Amram (2004) encontraron que el tiempo de estancia en CT se 

relacionaba con una mayor probabilidad de recaída y con síntomas obsesivo-

compulsivos y psicóticos más severos tras el tratamiento. Recientemente, Mulder, 

Framtom, Peka, Haptom & Marsters (2009) diseñaron un estudio para conocer las 

variables predictivas de retención en CT en los primeros 3 meses de estancia. 

Utilizaron una muestra de 200 personas admitidas en CT y evaluaron variables 

relacionadas con las características demográficas, historia judicial, apoyo familiar y 

perfil psicopatológico. Transcurridos los tres meses, y permaneciendo en CT el 57% de 

los sujetos de la muestra inicial, fueron las variables temperamento, salud física y salud 

mental las que predijeron mejor la permanencia en este periodo de tratamiento. Es 

decir, los pacientes que permanecían en CT obtuvieron mayores puntuaciones de 

depresión a lo largo de la vida aunque, en el momento de la admisión a tratamiento, a 

nivel global sus puntuaciones en el perfil psicopatológico general habían sido 

mejores. Así, los autores concluyeron que existen pocas variables clínicas que predicen 

la marcha de los pacientes de la CT si bien, la mejora del estado de salud mental y el 

apoyo socio-familiar a la entrada en el recurso, se constituyen como posibles 

indicadores de la retención en tratamiento.  

Con respecto a la relación entre la historia delictiva de los pacientes que ingresan 

en CT y la retención, Vickers-Lahti et al. (1995) evaluaron a 438 pacientes que 

ingresaron en este recurso asistencial. Encontraron relación entre la percepción de los 

sujetos sobre sus problemas legales y la prevención de un abandono precoz del 

recurso (antes de los 40 días), sin embargo, no hallaron relación en los abandonos a 

largo plazo (entre los días 41 y 79). En esta misma línea, Condelli & De Leon (1993) 

realizaron un estudio de 753 pacientes que ingresaron en cinco CTs. Su análisis se 

centró en la importancia de las variables fijas y dinámicas (circunstancias y motivación 

de la persona a la entrada al tratamiento) de los pacientes con respecto al tratamiento. 

Los resultados del estudio mostraron que, tanto unas como otras variables, predecían 

la retención en tratamiento, si bien las que determinaron mayor fuerza predictiva 

fueron tres variables dinámicas: la primera, la opinión subjetiva de colaboradores del 

tratamiento (personas que han seguido el programa con anterioridad) a la pregunta 

de si los pacientes se quedarían tiempo en el recurso; la segunda, el tiempo 

consumido por los pacientes participando en grandes grupos de personas, en 

comparación con los que pasaron la mayor parte de su tiempo solos o en grupos 

pequeños, antes del consumo de sustancias y; por último, la estancia o no en prisión, 

antes del ingreso en la CT. Con respecto a las fijas, tres variables fueron las 

relacionadas con la retención: el consumo de drogas blandas antes de comenzar a 

consumir drogas duras o alcohol, tener una hermana que bebiera alcohol 

excesivamente y asistir a la escuela entre 12-18 meses antes de la admisión a 
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tratamiento. Siguiendo en esta línea de investigación, Fernández-Hermida, Secades-

Villa, Fernández-Ludeña & Marina-González (2002) evaluaron a una muestra de 249 

sujetos que iniciaron tratamiento en CT y sus resultados indicaron que una mayor 

estancia en el recurso se relacionaba significativamente con la abstinencia de 

sustancias tras la finalización del tratamiento. Del mismo modo, aquellos pacientes 

que finalizaron el tratamiento lograron, tras su ingreso, mayor estabilidad laboral, 

mayor apoyo familiar y un menor número de conductas delictivas.  

Por otra parte, De Leon & Jainchill (1986a) creó la escala Circumstances, motivation, 

readiness and suitability (CMRS) con el fin de analizar la relación entre la motivación y la 

expectativa del paciente antes del ingreso en CT y el tiempo de estancia en la misma, 

concluyendo su existencia mediante varios estudios (De Leon, 1991, De Leon, Melnick, 

Kressel & Jainchill, 1994; Condelli & De Leon, 1993). Asimismo, Joe, Simpson & Broome 

(1998) apuntaron que las variables relacionadas con la motivación al tratamiento 

fueron predictoras de la retención en el recurso junto con otras variables de sujeto, 

como las características sociodemográficas y de consumo. 

 

Variables relacionadas 

con la retención en 

tratamiento 

Estudios 

Psicopatología Condelli & De Leon, 1993; Dekel et al., 2004; De Leon, 1989; Eland-
Goossesnsen et al. ,1998; Levin et al., 2004; Levin et al., 1998; Mulder et 
al., 2009; O´Leary et al., 2000; Ravndal & Vaglum, 1991; 1994; Wise et al., 
2001. 

Actitudes hacia el 

tratamiento 

De Leon, 1994;  De Leon & Jainchill, 1986; Condelli & De Leon, 1993; 
Ryan et al., 1995; Joe et al., 1998; De Leon et al., 2000c. 

Historia delictiva Condelli & De Leon, 1993; Condelli & Hubbard, 1994; Fernández-
Hermida et al.,2002; Harrison et al., 2007; Sacks et al., 2004; Vickers-
Lahti et al., 1995. 

Tabla 15: Variables de sujeto predictivas de la retención en tratamiento en CT. 

 

En relación con lo que hemos podido observar en la revisión expuesta 

concluimos que: 

1. Las variables que definen el perfil de los pacientes al inicio del tratamiento 

tienen una influencia moderada sobre los resultados del mismo.  

2. Algunas variables relacionadas con los pacientes son más predictivas que otras 

(por ejemplo, la motivación y la actitud ante el tratamiento parecen explicar 

mejor los resultados que las variables que definen los problemas relacionados 

con el consumo). 
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3. Comparativamente, las variables asociadas a los procesos (provisión de 

servicios e intervención clínica) explican mejor los resultados que las variables 

que definen el perfil de los pacientes antes de comenzar el tratamiento. 

4. Aunque las variables relacionadas con el sujeto parecen tener menos peso en la 

predicción de la permanencia en tratamiento, su análisis y evaluación se tornan 

relevantes si queremos diseñar el tratamiento más adecuado a cada persona, 

especialmente en aquellas que presentan comorbilidad psicopatológica. 

5. Muy en relación con el punto anterior, es conveniente programar 

intervenciones específicas e individualizadas al inicio del tratamiento para 

evitar una tasa tan alta de abandonos. 

6. En otras palabras, aún cuando las variables de proceso tienen un mayor poder 

predictivo en este terreno, hemos de seguir profundizando en el análisis de las 

de sujeto, con especial atención a la comorbilidad psicopatológica ya que, 

hasta donde conocemos, las herramientas de investigación utilizadas en 

estudios previos no han sido específicamente diseñadas para evaluar este 

fenómeno en personas con problemas derivados del consumo de sustancias.  

Ello nos lleva a concluir que es necesario llevar a cabo estudios, con 

instrumentos ad hoc, cuyo objetivo principal sea evaluar la relación entre la 

presencia de psicopatología y la retención en tratamiento mediante el análisis 

de su valor predictivo. 

4. LA COMUNIDAD TERAPÉUTICA ADAPTADA A PACIENTES 

CON COMORBILIDAD PSICOPATOLÓGICA 

Los primeros estudios de De Leon et al. aportan evidencias empíricas de que, 

entre los pacientes admitidos en las comunidades, había un alto porcentaje que 

padecían algún tipo de psicopatología primaria o inducida por las sustancias, viniendo 

a constatar una impresión que ya existía en la práctica clínica (De Leon, 1974, 1984, 

1986, 1988; De Leon, Skodol & Rosenthal, 1973; De Leon & Schwartz, 1984). De este 

modo, en la actualidad, es conocida la elevada prevalencia de pacientes con 

comorbilidad psicopatológica en CT. Aún así, existen escasos estudios sobre el tema, si 

bien la mayoría revela que existe un elevado porcentaje de pacientes que presenta al 

mismo tiempo problemas derivados del consumo de sustancias y, al menos, otro 

trastorno mental (TM) (Mulder et al., 2009; Levin et al., 1998; Levin et al., 2004; Wise et 

al., 2001).  

Como se ha comentado, las CTs tradicionales tienen un modelo de intervención 

de carácter psicoeducativo, multidisciplinar y dirigido fundamentalmente a la 

conducta adictiva. Creemos que esto dificulta la atención a pacientes con 
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comorbilidad psicopatológica y parte de estas dificultades tienen que ver con los 

siguientes aspectos: 

 

1. El perfil formativo y la experiencia de los profesionales de las CTs tradicionales 

están orientados fundamentalmente al tratamiento de las adicciones. 

2. El programa terapéutico de las CTs tradicionales tiene unos objetivos y unos 

procesos específicos para las conductas adictivas. 

3. El enfoque actual del abordaje de los pacientes drogodependientes con TM 

sigue un modelo en paralelo, ya que la red de salud mental y la de 

drogodependencias se encuentran separadas. Esto dificulta el abordaje 

integrado. 

Por estas razones, algunos países se han planteado la posibilidad de adaptar 

algunas de sus CTs a la atención integrada de personas con comorbilidad 

psicopatológica como es el caso de Estados Unidos. El grupo de trabajo del Centro de 

Investigación sobre Comunidades Terapéuticas de Nueva York (De Leon, 1996) ha 

desarrollado Comunidades Terapéuticas Adaptadas (CTs-AD) para drogodependientes 

con TM. Para ello han realizado modificaciones en algunas de las CTs tradicionales que 

ya venían funcionando y entre los principales cambios se encuentran (De Leon, 1996; 

Sacks, Sacks & De Leon, 1999; De Leon, 2000b; Sacks, McKendrick; Sacks, Banks & Harle, 

2008a; Sacks, Banks, McKendrick & Sacks, 2008b): 

1. La adaptación del perfil de los profesionales de la CT, para incluir profesionales 

de la salud mental con experiencia en adicciones. 

2. Criterios de admisión definidos y consensuados con los centros derivadores. 

3. Mayor flexibilidad en la ejecución de las actividades e intervenciones 

terapéuticas. 

4. Mayor atención a las diferencias individuales. 

Las áreas clave de modificación están en relación con la estructura, el proceso del 

programa, el personal, los servicios y el manejo clínico. Una vez implantados estos 

cambios, la evaluación de las CTs-AD ha mostrado que: 

1. Los pacientes con comorbilidad psicopatológica ingresados en estos centros 

mejoran más que si son tratados en las CTs tradicionales (De Leon et al., 2000b). 

2. Los resultados de estos programas son más coste-efectivos que los 

tradicionales, si se tienen en cuenta los costes ahorrados en otros recursos 

como ingresos en unidades de agudos de salud mental, estancias en hospitales 

generales por problemas de salud relacionados con el consumo, 

encarcelaciones, etc. (French, Sacks, DeLeon, Saines & McKendrick, 1999).   
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Actualmente, en Andalucía el abordaje de los problemas de consumo de drogas y 

TMs asociados se hace desde un modelo en paralelo. Es decir, los pacientes son 

tratados por ambas redes asistenciales (salud mental y drogodependencias) de forma 

simultánea, según un programa establecido con coordinación entre ellas, desde 

nuestro punto de vista mejorable (Consejería de Asuntos Sociales, 2002). Como ha 

mostrado la experiencia de otros países, para atender con mayor adecuación a los 

pacientes drogodependientes con comorbilidad psicopatológica se deben crear CTs 

siguiendo un modelo de atención individualizada por criterios de severidad. Las líneas 

generales de este modelo serían (Sacks et al., 2004; Sacks et al., 2008b; De Leon, 

2000b): 

1. Diagnóstico y evaluación de los TMs de los pacientes drogodependientes y 

valoración del funcionamiento general de los mismos.  

2. Redistribución de los pacientes con comorbilidad psicopatológica, de forma 

que aquellos con mejor nivel de funcionamiento general y menor severidad 

sigan siendo atendidos en las CTs tradicionales, y los pacientes con 

psicopatologías más severas sean atendidos en las CTs-AD. 

3. Composición de dos programas temporales de estancia dentro de las CTs-AD: 

a. Programa de “estancia larga” o “programa completo”: destinado a aquellos 

pacientes con mayor severidad y/o que requieren una intervención más 

especializada. 

b. Programa de “estancia corta” (de un máximo de 30-40 días de duración) 

destinado a : 

• Pacientes con comorbilidad psicopatológica que están siendo 

atendidos en una CT tradicional y sufren una descompensación o 

aquellos, sobre los que existen dudas diagnósticas y requieren 

estabilización. Tras la estancia en la CT-AD estos pacientes volverían a 

su CT “de referencia” para continuar allí el proceso terapéutico. 

• Pacientes con comorbilidad psicopatológica derivados desde los CTAs 

con un perfil muy definido (que habría que determinar). Éstos, en 

función de las características del cuadro, y tras su estabilización, 

podrían recibir el alta y volver al CTA de origen, pasar al programa de 

“estancia larga” o bien ser enviados a otra CT para continuar el 

tratamiento. 

En definitiva, este programa de “estancia corta” tiene como objetivos la 

realización de un diagnóstico de confirmación, la estabilización clínica del paciente 

y la orientación del caso con recomendaciones para su continuidad en otro centro.
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4. Coordinación estrecha con las CTs tradicionales: 

a. mediante el seguimiento de los pacientes derivados a las CTs desde 

la CT-AD, 

b. y a través de la realización de interconsultas por parte de los 

terapeutas de las CTs sobre cualquier paciente ingresado en CT-AD. 

c. Así, la CT-AD tendría una función como centro de formación 

continuada del resto de CTs y 

d. llevaría a cabo el registro sistemático de los casos ingresados en la 

CT-AD. 

e. Finalmente, realizaría un proceso de diagnóstico y evaluación de los 

procesos y resultados asistenciales. 

5. Coordinación con el Equipo de Salud Mental de Distrito para determinar los 

recursos de reinserción más adecuados según el caso (de salud mental o de 

drogodependencias) 

6. Coordinación con la Unidad de Salud Mental de Agudos del Hospital General.  

 

Quizás, y a la vista de los beneficiosos resultados en otros países (Timko & Moss, 

2002; Valmisa, 2010) y de las exitosas experiencias llevadas a cabo en otras 

comunidades autónomas, como Cataluña, la integración de la red asistencial de 

drogodependencias en el Servicio Andaluz de Salud facilitaría esta adaptación de las 

CTs. En cualquier caso, creemos que la creación de CTs-AD en esta área, es condición 

necesaria para optimizar los tratamientos destinados a personas con comorbilidad 

psicopatológica y mejorar así el pronóstico y evolución del paciente.  
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5. PUNTOS CLAVE DEL CAPÍTULO 

• El área de las drogodependencias tiene tres ámbitos principales de actuación, 

por un lado, la prevención, cuyo objetivo prioritario es la reducción de la oferta 

y la demanda, por otro, la asistencia, centrada en la intervención terapéutica 

con personas con problemas derivados del consumo de sustancias y, por 

último, la incorporación, cuyo propósito es vincular al paciente con la sociedad 

tras un periodo de tratamiento. 

• La coordinación de los recursos asistenciales es fundamental para el abordaje 

del paciente. La red asistencial de nuestro país está constituida por diferentes 

dispositivos, de los cuales destacamos la CT porque es el ámbito donde se han 

llevado a cabo nuestros estudios empíricos. Este recurso es residencial y tiene 

como propósito principal conseguir un cambio global en el estilo de vida del 

paciente, que pasa por lograr la abstinencia del consumo, la eliminación de 

cualquier conducta antisocial o delictiva, la búsqueda de empleo y la 

adquisición de actitudes y valores pro-sociales. 

• El abordaje en una CT se divide en tres fases fundamentales: 1. Etapa de 

iniciación o inducción, cuyo propósito fundamental es evaluar las necesidades 

individuales de cada paciente y orientarlo dentro del tratamiento;  2. Etapa de 

tratamiento primario, donde se acuerda con el paciente sus objetivos y se 

trabaja en los mismos y 3. Etapa de re-ingreso, donde se refuerzan las 

habilidades de los pacientes para la toma de decisiones y su capacidad de 

autosuficiencia para completar con éxito la salida del recurso. 

• Para optimizar el éxito terapéutico es fundamental evaluar la efectividad del 

tratamiento. Las variables implicadas en el proceso terapéutico en CT son las 

relacionadas con los pacientes y las relacionadas con el propio proceso. Las 

primeras tienen una influencia moderada sobre los resultados del mismo y, 

comparativamente, las variables asociadas con el proceso explican mejor los 

resultados. Aún así, el análisis y evaluación de las variables relacionadas con los 

pacientes son relevantes para diseñar el tratamiento más adecuado a cada 

persona. 

• La presencia de comorbilidad psicopatológica en las personas que ingresan en 

CT por algún problema derivado del consumo de sustancias es cada vez más 

elevada. Así, la adaptación de estos recursos para personas con  trastornos 

concomitantes es necesaria y beneficiosa para el pronóstico y evolución de 

estos pacientes.  
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A lo largo de este capítulo se hace referencia a la comorbilidad psicopatológica, o 

patología dual, como la coexistencia en el mismo individuo de un trastorno derivado 

del consumo de sustancias psicoactivas y un trastorno mental. Este fenómeno 

preocupa cada vez más a los profesionales que desarrollan su labor con esta población 

debido a las complicaciones en su manejo clínico. La prevalencia de comorbilidad 

psicopatológica es cada vez más diagnosticada. Por ello, resulta fundamental realizar 

una evaluación y un diagnóstico adecuados de ambas alteraciones y, así, planificar un 

tratamiento específico para mejorar el pronóstico de estos pacientes.  

RELACIÓN ENTRE LOS TRASTORNOS POR 
CONSUMO DE SUSTANCIAS Y LOS 
TRASTORNOS MENTALES 
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1. COMORBILIDAD PSICOPATOLÓGICA Y CONSUMO DE 

SUSTANCIAS 

La coincidencia en un mismo paciente de, al menos, dos trastornos, uno de ellos 

derivados del consumo de sustancias y otro relacionado con la presencia de alguna 

psicopatología, es lo que conocemos como comorbilidad psicopatológica o patología 

dual. Estos términos provienen de la práctica clínica y, aunque son aceptados, no se 

encuentran definidos oficialmente en los manuales de clasificación DSM-IV o CIE-10. 

Mediantes estos vocablos, se describe la presencia de un TCS y TM en una misma 

persona durante un periodo de tiempo concreto (Santis & Casas, 1999). La 

comorbilidad psicopatológica se caracteriza por su elevada prevalencia y por su 

relevancia diagnóstica para garantizar un buen pronóstico y una correcta adecuación 

del tratamiento (First & Gladis, 1996; San, Arranz & Dueñas, 2002; SEPD, 2008).   

Durante el siglo XX, los pacientes que padecían este tipo de trastornos eran 

derivados de un recurso a otro sin ser atendidos adecuadamente en ninguno de ellos. 

Paradójicamente eran rechazados en Unidades de Salud Mental por padecer algún 

tipo de TCS y, al mismo tiempo, no eran tratados oportunamente en los recursos 

asistenciales para drogodependientes por padecer un TM. Este hecho ha sido 

denominado por algunos expertos como el “Síndrome de la puerta equivocada” 

(Valmisa, 2010). El concepto de patología dual ha ayudado al campo de la 

psicopatología a acercarse de nuevo a los TCS y a confirmar la necesidad de tratar a 

estas personas desde un abordaje multidisciplinar (Salvanés & Álamo, 1999).  

En la actualidad, existe un debate sobre la causalidad de estos trastornos que ha 

dado lugar a diversas hipótesis explicativas (First & Gladis, 1996; Nunes & Deliyannides, 

1996; Torrens & Martínez, 2009):  

a. TM primario y TCS subsecuente: la existencia de un TM preexistente 

determina la aparición de un TCS. Una de las hipótesis que intenta explicar esta 

relación es la denominada Hipótesis de la Automedicación. Su principal 

postulado se basa en que el consumo de drogas es la consecuencia de un 

intento por parte del paciente de aliviar los estados de distrés emocional. La 

elección de la sustancia no es al azar, sino que resulta ser la más adaptativa para 

el paciente dentro de la sintomatología presentada (Khantzian, 1985). 

b. Un TCS preexistente determina la aparición de un TM: tras la ingesta de una 

sustancia existe una precipitación o desencadenamiento de un TM para el cual 

el sujeto era previamente vulnerable.  

c. Ambos trastornos no están relacionados o constituyen trastornos 

independientes: es posible que trastornos de alta prevalencia se presenten 

por azar en un mismo paciente y que puedan interactuar a lo largo de su 

evolución, potenciándose mutuamente. Así, cada trastorno tiene su curso 
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clínico independiente. La presencia de los dos trastornos en un mismo paciente 

se puede explicar por: 

• Modelo de la independencia biológica: desde el punto de vista biológico, 

ambos trastornos son independientes. 

• Modelo del factor común: los TCS y los TMs son el resultado de un tercer 

factor etiológico subyacente que determina la génesis de ambos 

trastornos. Estos factores predisponentes pueden ser causados por 

variables como el estrés, la influencia genética o el contexto familiar. 

De la misma manera que los criterios diagnósticos para los TMs han ido 

evolucionando a lo largo del tiempo, también lo han hecho considerando su relación 

con el consumo de sustancias. Así, en 1972, Feighner et al. acuñaron los términos de 

primario y secundario para definir la concomitancia entre un TCS y un TM como una 

relación causa-efecto. Con esta explicación, el autor daba por sentado que el trastorno 

que aparece antes en el tiempo se denomina primario y es independiente del resto de 

trastornos que aparecen con posterioridad. Más adelante, entre finales de la década de 

los setenta y principios de los noventa, aparecen un conjunto de nuevos sistemas de 

criterios diagnósticos, como el Research Diagnosis Criteria (RDC) (Spitzer, Edicott & 

Robins, 1978), el DSM-III (APA, 1980) y el DSM-III-R (APA, 1987), que diferencian la 

sintomatología psicopatológica de los efectos esperados por el consumo de sustancia, 

denominándolos, respectivamente, síntomas orgánicos y no orgánicos. El concepto 

orgánico hace referencia al TM causado por alguna condición física conocida, tal como 

el efecto tóxico de las sustancias si bien, una de las carencias principales de esta 

clasificación es que no plantea criterios específicos para distinguir entre trastorno 

orgánico y no orgánico. Como resultado de esto, los estudios que utilizan estos 

criterios muestran escasa validez y fiabilidad para la mayor parte de los trastornos 

psicopatológicos (Torrens, Astals, Martín-Santos & Domingo-Salvany, 2005). 

Finalmente, el DSM-IV (APA, 1994) y el DSM-IV-R (APA, 2000) introdujeron nuevos 

términos en sustitución de la dicotomía orgánico/ no-orgánico:  

1. Efectos esperados: síntomas considerados habituales como consecuencia del 

consumo o abstinencia de sustancias 

2. Trastornos primarios: TMs que no se relacionan ni con el consumo de sustancias 

ni con una enfermedad médica 

3. Trastornos inducidos por sustancias: diagnosticados sólo cuando el síntoma es 

excesivo respecto a lo que se observa en un síndrome de intoxicación o 

abstinencia. Por esto, requieren una atención clínica independiente 

Con la inclusión del término inducido por sustancias, el DSM-IV reconoce que los 

síndromes psicopatológicos pueden tener relevancia clínica a pesar de su 

comorbilidad con el uso o dependencia de sustancias. Asimismo, esta clasificación 
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enfatiza la importancia de la comorbilidad psicopatológica en los pacientes 

consumidores de sustancias teniendo, como finalidad, facilitar un diagnóstico más 

preciso con la perspectiva de mejorar el tratamiento y el pronóstico.  

Por su parte, la CIE-10 (OMS, 2003) reconoce criterios específicos para diferenciar 

los trastornos primarios de la sintomatología causada por el consumo de sustancias, 

aunque sólo para los trastornos psicóticos. Por ello, este sistema nosológico no 

reconoce una sintomatología psicopatológica mayor que la esperada en algunos 

consumidores de sustancias durante periodos de intoxicación o abstinencia.  

En la actualidad, se barajan cambios para la nueva versión del DSM. Uno de ellos 

es la sustitución del término primario por el de independiente, debido a la confusión 

que crea este concepto. La crítica fundamental es que el término primario da por 

supuesto que la sintomatología siempre va a ser previa al consumo de sustancias. Sin 

embargo, con la introducción del concepto independiente se presupone que los 

síntomas también pueden estar presentes en épocas de abstinencia o posteriores al 

consumo. Por ello, algunos autores apoyan el término independiente para denominar 

aquellos trastornos que también pueden identificarse paralelos al consumo (Schuckit, 

2006). Por otro lado, la APA continúa trabajando en la delimitación de los conceptos 

de efectos esperados y efectos excesos ya que, en algunos pacientes que comienzan su 

consumo a edades muy tempranas, no son claros.  

Con respecto al proceso de evaluación de la comorbilidad psicopatológica, desde 

una perspectiva clínica, creemos que se debe seguir un proceso específico de toma de 

decisiones para el diagnóstico, tal y como se muestra en la figura 7. En primer lugar, se 

establece la relación entre el consumo de sustancias psicoactivas y los síntomas 

psicopatológicos. Si existe relación entre los dos trastornos, se debe explorar si la 

presencia de la sintomatología psicopatológica es más grave que la esperada durante 

los episodios de intoxicación y/o de síndrome de abstinencia o si, por el contrario, es 

un trastorno independiente. Si los síntomas son mayores que los efectos esperables 

por la intoxicación o abstinencia de la sustancia se debe determinar si la aparición de 

los trastornos coincide con un periodo de consumo crónico de dicha sustancia y, de 

esta forma, realizar el diagnóstico diferencial entre un trastorno primario o un 

trastorno inducido por sustancias. 
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Figura 7: Algoritmo para el diagnóstico de comorbilidad psicopatológica. 
 

En resumen es esencial, en primer lugar, la detección de síntomas 

psicopatológicos en el contexto de la evaluación de pacientes con problemas 

derivados del consumo de sustancias. En segundo lugar, es necesario realizar un 

diagnóstico diferencial protocolizado para determinar si la presencia de 

psicopatología es provocada por la intoxicación o abstinencia, es independiente al 

consumo o, por el contrario, es inducida por el mismo. 
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2. PREVALENCIA DE LA COMORBILIDAD PSICOPATOLÓGICA 

Cuando revisamos la literatura epidemiológica sobre comorbilidad 

psicopatológica constatamos que los resultados de las prevalencias entre un estudio y 

otro difieren en muchos casos de manera notable. Esto puede deberse a varios 

motivos (Torrens, 2008): 

a. Heterogeneidad de las muestras con las que se ha llevado a cabo el estudio: 

población general, población psiquiátrica, personas consumidoras de 

sustancias o personas que demandan tratamiento, entre otras. 

b. Heterogeneidad en los lugares de reclusión de la muestra: entre ellos, centros 

psiquiátricos, recursos asistenciales de drogodependencias o centros 

penitenciarios. 

c. Heterogeneidad de las sustancias de abuso: cada sustancia posee unos efectos 

farmacológicos diferentes. Además, la accesibilidad de la droga y su aceptación 

social repercute en el perfil del sujeto objeto de estudio. 

d. Presencia de otra enfermedad orgánica que se pueda asociar a la 

psicopatología diagnosticada, por ejemplo el VIH. 

e. Instrumentos utilizados durante la evolución. 

f. Dificultades diagnósticas: los criterios diagnósticos han ido evolucionando a lo 

largo del tiempo y los estudios muestran prevalencias acordes a los criterios 

utilizados en cada momento.  

A continuación, vamos a exponer una breve revisión de la prevalencia encontrada 

en tres muestras diferentes: consumo de sustancias y TMs en población general, 

trastornos derivados del consumo de sustancias en población clínica diagnosticada de 

algún TM y presencia de otros TMs en población drogodependiente. 

2.1. Estudios de prevalencia en población general  

En primera instancia, si se analizan los estudios epidemiológicos realizados en los 

últimos años en población general se encuentra una alta prevalencia de comorbilidad 

psicopatológica (ver tabla 16).  

El Epidemiologic Catchment Area Survey (ECA) fue uno de los primeros estudios 

epidemiológicos realizados a gran escala con población general. Uno de sus objetivos 

fue analizar la comorbilidad psicopatológica entre los TCS y los TMs (Regier et al., 1984; 

Regier et al., 1990). Este trabajo se realizó con una muestra de 20291 sujetos 

seleccionados entre la población general y centros de tratamiento (hospitales 
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psiquiátricos, residencias asistidas y prisiones). Para los diagnósticos de TCS y TMs se 

utilizó la Diagnostic Interview Schedule (DIS), una entrevista diagnóstica 

semiestructurada que sigue los criterios del DSM-III. El estudio analizó la prevalencia 

de comorbilidad en los pacientes en el mes anterior a la entrevista, en los seis meses 

previos y a lo largo de la vida.  

• En primer lugar este estudio detectó que la tasa de prevalencia de TCS entre los 

sujetos que habían sido diagnosticados de algún TM a lo largo de su vida era 

del 22.5%. De éstos, el 13.5% presentaba trastorno por abuso de alcohol y el 

6.1%, otro TCS. Por su parte, la prevalencia de comorbilidad entre los pacientes 

con TMs asociados a un posterior TCS fue del 29%, siete veces la razón de 

probabilidad u odds ratio (OR) esperada en la población sin TM. Más 

detalladamente, en el estudio se observó que entre los sujetos que 

presentaban algún TM, el 4.7% de personas diagnosticadas de esquizofrenia 

mostraba un TCS (OR=4.6). Así, la OR de estos sujetos de desarrollar un 

trastorno por consumo de alcohol fue de 3.3, mientras la OR de desarrollar un 

abuso o dependencia de otras sustancias fue del 6.2. Por otro lado, el 83.6% de 

individuos que estaba diagnosticado de trastorno antisocial de la personalidad 

(TAP) presentó algún TCS (OR=29.6). Mientras que entre las personas 

diagnosticadas con trastornos de ansiedad, cuya prevalencia a lo largo de la 

vida fue del 8.3%, el 32% cumplía criterios de TCS (OR=2.6).  

• En segundo lugar, entre los sujetos que habían presentado TCS la prevalencia 

de otros TMs también fue muy elevada. De los pacientes con trastorno por 

consumo de alcohol, el 37% presentaba algún TM coexistente (OR=2.3), 

mientras que el 53% de los pacientes con otros TCS mostraba también un TM, 

con una OR de 4.5. Los sujetos con algún TCS o por consumo de alcohol tenían 

además, una probabilidad siete veces mayor que la población general de 

presentar otro trastorno adictivo. Cabe destacar que los individuos con abuso o 

dependencia de cocaína fueron los que mostraron mayor comorbilidad con un 

76.1% y una OR=11.3. 

El National Comorbidity Survey (NCS) (Kessler et al., 1994; Kessler et al., 1997) es, 

desde el punto de vista epidemiológico, otro trabajo de referencia. En este caso la 

muestra utilizada estuvo compuesta por 8809 personas de entre la población general. 

La evaluación se realizó con la Composite International Diagnosis Interview (CIDI) y se 

utilizaron los criterios diagnósticos del DSM-III-R. En este estudio, por un lado, se 

encontró que el 28.8% de los individuos con edades comprendidas entre los 15 y 54 

años cumplía criterios de algún TCS actual. De éstos, el 42.7% presentaba algún otro 

TM comórbido. En concreto, entre los sujetos con dependencia de alcohol, el 35.8% de 

los varones (OR=2.2) y el 60.7% de las mujeres (OR=3.1) habían padecido algún otro 

TM a lo largo de su vida. Los trastornos más prevalentes fueron los del estado de 

ánimo (TEA), con una presencia del 28.1% (OR=3.2%) en los varones y del 53.5% 
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(OR=4.36) en las mujeres; y TAP, con una prevalencia del 16.9% en varones (OR=8.3) y 

del 7.8% en mujeres (OR=17). 

Con una muestra de casi 10000 personas, se realizó en Canadá el Ontario Health 

Survey (OHS) utilizando como criterios diagnósticos los del DSM-III-R y la CIE-10, 

mediante la entrevista diagnóstica CIDI. Este estudio mostró que, de los sujetos con 

trastorno por consumo de alcohol, el 55% presentaba un TM a lo largo de su vida. La 

comorbilidad entre las mujeres fue mayor que entre los varones y el TAP fue el más 

frecuente (Ross, 1995). 

El National Longitudinal Alcohol Epidemiologic Survey (NLAES) es uno de los 

estudios con mayor tamaño muestral, con 42862 sujetos. Para realizar los diagnósticos 

se utilizó la escala Alcohol Use Disorders and Associated Disabilities Interview Schedule 

(AUDADIS) que sigue criterios DSM-IV.  De manera general, entre sus resultados se 

detectó que la prevalencia de trastornos de depresión mayor (TDM) a lo largo de la 

vida fue del 9.86%. Por otra parte, el 4.38% de la muestra cumplía criterios para el 

trastorno de dependencia de alcohol en los últimos doce meses, más concretamente, 

un 6.33% de los varones y un 2.58% de las mujeres. Además, estas personas arrojaron 

una OR de 3.6 de padecer un TDM concomitante, frente a una OR de 5 en las personas 

con trastornos derivados del consumo de cocaína (Grant, 1997). 

En 1994 se realizó en Gran Bretaña el estudio British Psychiatric Morbidity Survey 

(BPMS) cuyos diagnósticos se llevaron a cabo mediante los criterios de la CIE-10 y 

utilizando las entrevistas DIS y Clinical Interview Schedule-Revised (CIS-R). Entre otros 

resultados se encontró que el 22% de personas con dependencia de nicotina, el 30% 

con dependencia de alcohol y el 45% de dependientes de otras sustancias, 

presentaban un TM comórbido. En cambio, entre las personas que no reunían criterios 

de dependencia de sustancias, el porcentaje de TM fue del 12% (Farrell et al., 1998; 

Farrel et al., 2001). 

Por su parte, en Australia se realizó un estudio transversal con 10500 personas 

adultas, el National Survey of Mental Health and Well Bein (NSMH&WB), con el objetivo 

de evaluar los TMs en este país. Se utilizó como instrumento diagnóstico la CIDI, 

siguiendo criterios DSM-IV. Los resultados mostraron que el 36.5% de personas con 

trastorno por consumo de alcohol presentaban otro TM concomitante. De éstos, los 

trastornos más prevalentes fueron el TDM (16.8%, OR=3.4), el trastorno de ansiedad 

generalizada (TAG) (7.1%; OR=3.3) y el trastorno por estrés postraumático (TEP) (5.4%; 

OR=5.2) (Burns & Teeson, 2002). 

Entre 2001 y 2003 se replicó el estudio National Comorbidity Survey (NCS-S). En 

esta ocasión participaron más de 9200 personas con la CIDI como instrumento 

diagnóstico y evaluando según criterios DSM-IV. En él se halló una prevalencia de 

trastorno por abuso de alcohol del 13.2% y un 5.4% de dependencia de esta sustancia 

a lo largo de la vida. Además, un 7.9% y un 3%, respectivamente, cumplieron criterios 
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de abuso y de dependencia de otras sustancias a lo largo de la vida (Kessler & 

Merikangas, 2004). 

Otro estudio destacado fue el National Epidemiologic Survey on Alcohol and Related 

Conditions (NESARC) donde se utilizó la entrevista AUDADIS con criterios DSM-IV. 

Según este trabajo, el porcentaje de personas que alguna vez a lo largo de su vida ha 

cumplido criterios de trastorno por consumo de sedantes y/o tranquilizantes, opio y 

anfetamina es del 1.1%, 1% y 1.4%, respectivamente. Además, tomando como 

referencia el último año, cumplieron criterios de dependencia de alcohol el 3.81% y, 

de otras sustancias, el 0.63% (Huang et al., 2006).  

La National Survey on Drug Use and Health (NSDUH) es una encuesta de población 

general que realiza cada año, desde 1971, la Substance and Mental Health Services 

Adminsistration (SAMHSA). Utiliza criterios DSM-IV, a través de una entrevista clínica 

creada por la propia NSDUH. Los últimos datos publicados, de 2008, se refieren a una 

población de aproximadamente 67500 personas. Sus resultados mostraron que el 

8.9% de la población mayor de 12 años presentaba criterios de abuso o dependencia 

de alguna sustancia ilícita en el último año, datos que se mantienen estables desde 

2002. Asimismo, se encontró que el consumo de sustancias entre pacientes con algún 

TM grave (30.3%) fue mayor en comparación con las personas que no lo presentaban 

(12.9%). Por otra parte, un 25.2% de las personas mayores de 18 años con un TM grave 

obtuvo criterios de abuso o dependencia de alguna sustancia (incluida el alcohol), en 

comparación con el 8.3% de las que no tenían ningún trastorno (SAMHSA, 2009). 
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Tabla 16: Estudios epidemiológicos de comorbilidad psicopatológica en población general. ECA: Epidemiologic Catchment Area Survey,NCS: National Comorbidity Survey; OHS: 

Ontario Health Survey; NLAES: National Longitudinal Alcohol Epidemiologic Survey; BPMS: British Psychiatric Morbidity Survey; NSMH&WB: National Survey of Mental Health and Well 

Bein;NCS-R: National Comorbidity Survey;NESARC: National Epidemiologic Survay on Alcohol and Related Conditions;NSDUH: National Survey on Drug Use and Health; DIS: Diagnostic 

Interview Schedule; CIDI: Composite International Diagnostic Interview; AUDADIS: Alcohol Use Disorders and Associated Disabilities Interview Schedule; CIS-R:Clinical Interview 

Schedule-Revised; NSDUH: National survey on drug use and health. 

ESTUDIO AÑO MUESTRA EDAD PAÍS CRITERIOS DIAGNÓSTICOS 
INTRUMENTO 
UTILIZADO 

ECA 

(Regier et al.,1984;1990) 

1980-84 20.291 >17 EEUU 

(5ciudades) 

DSM-II DIS 

NCS 

(Kessler et al., 1994; Kessler et al., 

1997) 

1990-92 8.098 15-54 EEUU DSM-II-R CIDI 

OHS 

(Ross, 1995) 

1990-91 9.953 >15 Canadá (Ontario) DSM-II-R y CIE-10 CIDI 

NLAES 

(Grant, 1997) 

1991-92 42.862 >17 EEUU DSM-IV AUDADIS 

BPMS 

(Farrell et al., 1998; 2001) 

1993-94 10.108 16-64 Reino Unido CIE-10 DIS y CIS-R 

NSMH&WB 

(Burns & Teeson, 2002) 

1997 10.641 >17 Australia DSM-IV CIDI 

NCS-R 

(Kessler & Merikangas, 2004) 

2001-03 9.282 >17 EEUU DSM-IV CIDI 

NESARC 

(Huang et al., 2006) 

2001-02 43.093 >17 EEUU DSM-IV AUDADIS 

NSDUH 

(SAMSHA, 2009) 

2007 67.870 >12 EEUU DSM-IV NSDUH INTERVIEW 
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A la vista de los resultados encontrados a lo largo de los estudios expuestos 

anteriormente, podemos afirmar que existe una alta prevalencia de trastornos 

derivados del consumo de sustancias, otros TMs, asi como de ambos tipos de 

trastornos en una misma persona, entre la población general. 

2.2. Estudios de prevalencia en población clínica con trastorno mental 

El análisis de investigaciones realizadas en población clínica con psicopatología, 

refleja que aproximadamente el 50% de los pacientes con TM cumplen criterios del 

algún TCS en algún momento de su vida (George & Krystal, 2000). Por ejemplo, Brady y 

cols. (1991) evaluaron los TCS en 100 pacientes ingresados en una unidad psiquiátrica 

y encontraron que el 64% había padecido o padecía problemas derivados del 

consumo de sustancias. De aquellos pacientes con TDM, el 58% cumplió criterios de 

TCS a lo largo de la vida y el 22%, en el momento del estudio. Miller & Fine (1993), por 

su parte, en una revisión realizada sobre investigaciones con población psiquiátrica 

encontraron que el 30% de los pacientes con TDM y el 50% con trastorno bipolar 

padecían, al mismo tiempo, algún TCS. De manera similar, Golberg y cols. (1999) 

informaron que el 34% de pacientes hospitalizados por trastorno maniaco reunía 

criterios de algún TCS al mismo tiempo. Recientemente, Swann (2010) ha realizado 

una revisión en la que pone de manifiesto que el bipolar es el TM donde se encuentra 

mayor prevalencia de TCS. Este autor señala que las personas que presentan ambos 

trastornos conjuntamente tienen un peor pronóstico y evolución en comparación con 

los que padecen trastorno bipolar exclusivamente. Además, la prevalencia de 

consumo de sustancias entre pacientes esquizofrénicos es considerablemente más 

elevada que entre población no psiquiátrica (Cuffel, 1992). De esta forma, las 

prevalencias a lo largo de la vida de trastornos derivados del consumo de sustancias, 

incluido el alcohol, oscilan entre el 35%-55% (un 13-28% dependencia de cannabis, 

entre un 20-25% de alcohol, entre un 58-85% de tabaco, alrededor de 25% de 

psicoestimulantes y entre el 2-10% de opiáceos) en muestras clínicas de 

esquizofrénicos (Arias Horcajadas &Fernández Rojo, 2003; Hasin, Nunes & Meydan, 

2004). En este sentido, en nuestro país, los estudios sobre comorbilidad 

psicopatológica realizados han hallado, de igual manera, una alta prevalencia entre 

pacientes psiquiátricos (Rodríguez-Jiménez et al., 2008). 



Comorbilidad psicopatológica en pacientes con dependencia de cocaína tratados en comunidad terapéutica 
Tesis doctoral · Esperanza Vergara Moragues 

 96

2.3. Estudios de prevalencia en población con trastornos por consumo de 
sustancias 

Los trabajos realizados sobre muestras de pacientes que están en tratamiento por 

TCS también reflejan una alta presencia de comorbilidad. Con objetivo de corroborar 

esta hipótesis, hemos realizado una búsqueda bibliográfica en las bases de datos de 

Medline, PsycInfo, SCIELO España, IBECS (índice bibliográfico español en Ciencias de la 

Salud) y Cochrane Plus. Los descriptores utilizados fueron substance-related disorders, 

alcohol-related disorders, prevalence, epidemilogy, mental disorder, depressive disorder, 

psychotic disorder, anxiety disorder y personality disorders. Se han incluido todos los 

estudios que mostraron datos de prevalencia de TM en esta población y que resultan 

relevantes teniendo en cuenta el tamaño de la muestra, los criterios diagnósticos y los 

instrumentos de evaluación utilizados.  

Como exponemos en la tabla 17, las prevalencias de los TMs encontrados a lo 

largo de la vida, de los estudios revisados, son elevadas. Los datos indican la gran 

variabilidad de porcentajes que existe entre ellos, si bien es necesario tener en cuenta 

que ésta puede ser explicada por las diferencias en los criterios de admisión a 

tratamiento, los criterios de inclusión y exclusión del estudio, los diferentes 

instrumentos de evaluación utilizados y el concepto de qué constituye un TM en los 

consumidores habituales de sustancias.  

Concretamente, la prevalencia de TDM oscila entre un 8.7% y un 88% (Fawcett et 

al. 1984; Weiss, Mirin, Griffin & Michael, 1988). En términos generales, cabe decir que la 

prevalencia de TDM es mayor en comparación con los estudios realizados en 

población general vistos anteriormente. Por otra parte, también se aprecia que los 

trastornos de ansiedad, trastornos de pánico con o sin agorafobia, TAG y TEP, a pesar 

de no ser tan generalizados como los TDM, presentan altas prevalencias en esta 

población. Los estudios más recientes incluyen la evaluación del TEP, observándose 

que su prevalencia oscila entre el 2% y el 31% (Milby et al., 1996; Rodríguez-Llera et al., 

2006). El TAP, por su parte, también es frecuentemente encontrado en esta población, 

ya que su prevalencia oscila, de unos estudios a otros, entre un 7.7% y un 67% 

(Croughan, Miller, Wagelin & Whitman, 1982; Rounsaville et al., 1991). 
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Tabla 17: Estudios de prevalencia de los trastornos mentales más comunes, a lo largo de la vida, entre los consumidores de cualquier sustancia o alcohol.

ESTUDIO 
MUESTRA 

(% hombres) 

TIPO DE MUESTRA/ 
CRITERIOS DIAGNÓSTICOS/ 
INSTRUMENTO 

TDM 
ATAQUE 
PÁNICO 

TAG TEP TAP 

Fowler et al., 1980 169 (100%) Alcohólicos hospitalizados/Feighner 12 - - - 25 

Croughan et al., 1982 200 (50%) Adictos a narcóticos/ Feighner 45 - - - 67 

Powell et al., 1982 565 (100%) Alcohólicos hospitalizados/ Feighner/PDI 42 13 - - 20 

Rounsaville et al., 1982 533 (76%) Adictos a opiáceos/RDC/SADS 54 1 5  27 

O´Sullivan et al., 1983 300 (100%) Alcohólicos hospitalizados/Feighner 27 - - - - 

Fawcett et al., 1984 84 (88%) Alcohólicos hospitalizados/ RDC/SADS 88 - - - - 

Hesselbrock et al., 1985 321 (72%) Alcohólicos hospitalizados/DIS/DSM-III 38 10 - - 41 

Khantzian & Treece, 1985 133 (71%) Adictos a opiáceos/entrevista estructurada/DSM-III 56 2 5 - 35 

Woody et al., 1985 110 (100%) Adictos a opiáceos/RCD-DSM-III 35 2 17 - 45 

Chambless et al., 1987 75 (61%) Alcohólicos/RCD/SADS 31 9 - - - 

Hasin et al., 1988 123 (70%) Alcohólicos/RDC/SADS 67 1 - - - 

Ross et al., 1988 501 (52%) Politoxicómanos//DSM-III/DIS 24 10 - - 47 

Weiss et al., 1988 149 (74%) Cocainómanos/DSM-III/ 8.7 0.7 0.7 - 16.1 

Rounsaville et al., 1991 298 (69%) Cocainómanos /RDC/SADS-L 30.5 1.7 7 - 7.7 

Abbott et al., 1994 144 (71%) PTM/DSM-III/SCID 25 8 4 - 31 

Halikas et al., 1994 207 (71%) Cocainómanos/DSM-III/DIS 23 6 3 27 40 

Penick et al., 1994 928 (100%) Alcohólicos/DSM-III/PDI 36 10 - - 24 

Ziedonis et al., 1994 263 (69%) Cocainómanos/DSM-III/SADS-L 34 3 7 - 33 

Windle et al., 1995 802 (60%) Alcohólicos/DSM-III 12 - 11 - 33 

Hasin et al., 1996 172 (52%) Politoxicómanos//DSM-III/PRISM 52 16 1 - 25 

Milby et al., 1996 102(82%) PTM/DSM-III/entrevista estructurada 58 7 21 31 - 

Brooner et al.,1997 716 (53%) PTM/DSM-III/SCID 16 2 1 - 25 



Comorbilidad psicopatológica en pacientes con dependencia de cocaína tratados en comunidad terapéutica 
Tesis doctoral · Esperanza Vergara Moragues 

 98

ESTUDIO 
MUESTRA 

(% hombres) 

TIPO DE MUESTRA/ 

CRITERIOS DIAGNÓSTICOS/ 

INSTRUMENTO* 

TDM 
ATAQUE DE 
PÁNICO 

TAG TEP TAP 

Schuckit et al., 1997 
2945 (88%) 

Alcohólicos y drogodependientes/DSM-III-
R/SSAGA 

41 - - - 19 

Compton et al., 2000 512 (66%) Politoxicómanos/DSM-III/DIS 24 3 1 - 44 

Skinstad &Swain, 
2001 

125 (100%) Politoxicómanos /DSM-III/DIS-quick 22 4 10 14 22 

Torrens et al., 2004 105 (69%) Politoxicómanos/DSM-IV/PRISM 14 9 22* - 12 

Falck et al., 2004 313 (59,4%) Consumidores de cocaína base/DSM-IV/DIS 17.8 3.8 3.2 11.8 24 

Hasin et al., 2006 285 (54%) Politoxicómanos/DSM-IV/PRISM 45 5 2 13 23 

Rodriguez-Llera et al., 
2006 

149 (67%) Politoxicómanos/DSM-IV/PRISM 17.4 2.7 2 2 32.9 

Herrero et al., 2008a 139 (62,7%) Cocainómanos/DSM-IV/PRISM 17.3 5 2.2 3 11.5 

Astals et al., 2008 189 (77%) PTM/DSM-IV/PRISM 18 6.9 - 3.7 8.5 

Ford et al., 2009 449 (48.6%) Cocainómanos/DSM-IV/SSADDA 14.4 5.3 - 12.4 14.3 

Torrens et al., 2010 629 (68%) Policonsumidores /DSM-IV/PRISM 17 5.1 0.5 3 16.5 

Tabla 17 Continuación: de prevalencia de los trastornos mentales más comunes, a lo largo de la vida, entre los consumidores de cualquier sustancia o alcohol. 

*INSTRUMENTOS: PDI: Psychiatric Diagnostic Interview; RDC: Research Diagnostic Criteria; SADS: Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia; DIS: Diagnostic Interview 

Schedule; SADS-L: Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia-Lifetime Version, PRISM: Psychiatric research interview for substances and mental disorders; SSAGA: 

Semiestructured assessment for the genetics of alcoholism; SSADDA: Semiestructured assessment for drug dependence and alcoholism
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Como hemos observado en los dos apartados anteriores, alrededor de la mitad de 

las personas que padecen un TMs o un trastorno derivado del consumo de sustancias 

presentan comorbilidad psicopatológica. A lo largo de esta tesis, dado que nuestro 

trabajo diario se desarrolla en el campo de las drogodependencias, hemos 

profundizado en el análisis de la comorbilidad que muestran las personas con TCS.  

3. INSTRUMENTOS DE EVALUACIÓN DE LA COMORBILIDAD 

PSICOPATOLÓGICA 

La coexistencia de TCS y otros TMs tiene gran relevancia en el tratamiento de los 

pacientes. En estas personas se ha descrito, entre otras cuestiones, mayor número de 

hospitalizaciones, mayor frecuentación de los servicios de urgencia, mayor 

inestabilidad emocional, mayor grado de marginación social, menor adherencia al 

tratamiento con peor respuesta al mismo y una frecuencia de conductas violentas más 

elevada. En resumen, cabe decir que estos pacientes presentan un peor pronóstico 

terapéutico y una mayor dificultad de acceso a la red asistencial (Martín-Santos et al., 

2006; Osher & Kofoed, 1989; Crawford, 1996). Por todo ello, se hace necesario el 

empleo de instrumentos de evaluación de TMs, creados específicamente para esta 

población y con una fiabilidad y validez contrastadas. Según Iturbe (2002), estas 

herramientas se pueden clasificar en: 

a. Instrumentos de screening: pretenden identificar, estimar, medir y clasificar la 

posible existencia de un TM y/o un TCS. Estos instrumentos son herramientas 

breves y sencillas que pueden ser utilizadas en diferentes ámbitos de trabajo, 

como centros ambulatorios, urgencias y comunidades terapéuticas, etc. 

b. Instrumentos diagnósticos: buscan explorar la presencia o ausencia de signos, 

síntomas y rasgos que, juntos, conforman un síndrome. A través de estos 

instrumentos se detalla la existencia de psicopatología, se explora el uso de las 

sustancias y se estudia la relación de la psicopatología con el consumo. En este 

grupo se encuadran las entrevistas diagnósticas estructuradas y 

semiestructuradas.  

c. Instrumentos de evaluación del plan terapéutico y sus resultados: pretenden medir 

la efectividad de la intervención y los factores relacionados con el tratamiento. 

Su objetivo final es aportar evidencias empíricas de la utilidad del proceso de 

tratamiento del paciente y de su efectividad en la prevención de recaídas.  
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En el ámbito de la comorbilidad psicopatológica, las entrevistas utilizadas para 

llegar a un diagnóstico concreto se pueden distribuir en dos tipos: 

 

1. Entrevistas estructuradas: caracterizadas por tener preguntas y respuestas 

cerradas, lo que permite su aplicación por personas no expertas, aunque deben 

estar convenientemente entrenadas. Algunas de las más utilizadas son las 

siguientes:  

• La Diagnostic Interview Schedule (DIS) (Robins et al., 1981) tiene un formato y 

unas características muy similares a las de un cuestionario. Va acompañada de 

un programa de ordenador que permite elaborar un total de 43 diagnósticos 

tipo DSM-IV, aún cuando pretende recoger información diagnóstica en tres 

sistemas: Feighner, RDC y DSM.  

• La Composite International Diagnostic Schedule (CIDI) (Robins et al., 1988) es una 

extensión de la DIS, elaborada para su utilización internacional, y 

probablemente, la entrevista estructurada más ampliamente aplicada en la 

actualidad. Los diagnósticos se realizan mediante un algoritmo informático a 

partir de los criterios de Feighner, el RDC y el DSM.  

• La CIDI-Substance Abuse Module (SAM) (Cottler, Compton, Mager, Spitznagel & 

Janca, 1989) está diseñada para realizar diagnósticos de abuso o dependencia, 

según criterios DSM-III-R o CIE-10, de las siguientes sustancias: alcohol, tabaco, 

cannabis, cocaína, estimulantes, barbitúricos, sedantes, hipnóticos, 

alucinógenos, feniciclidina, inhalantes y opiáceos. Por otra parte, evalúa los 

síntomas típicos de abstinencia de cada sustancia y las consecuencias físicas, 

sociales y psicológicas de su consumo. También pregunta por la cantidad y 

frecuencia de consumo de cada droga, con el fin de determinar la severidad del 

síndrome de dependencia. 

2. Entrevistas semiestructuradas: en ellas las preguntas y respuestas requieren del 

juicio clínico, por lo que es necesario tener suficiente formación en psicopatología, 

así como un entrenamiento específico para su manejo. Entre ellas destacan:  
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• La Structured Clinical Interview for DSM-IV Revised (SCID-R) (Spitzer et al., 1990), 

sigue un modelo de entrevista diagnóstica clínica, permite realizar los 

diagnósticos de trastornos primarios o inducidos por sustancias, aunque no 

proporciona guías específicas para la valoración de los criterios propuestos por 

el DSM-IV.  

• La Schedules for Clinical Assesment in Neuropsychiatry (SCAN) (Wing et al., 1990) 

evalúa el estado psicopatológico de la persona en el mes previo a la entrevista. 

La misma sigue los criterios del Present State Examination (PSE-10) y también los 

criterios diagnósticos del DSM-IV y la CIE-10. 

• La Semi-Structured Assessment for the Genetics of Alcoholism (SSAGA) (Bucholz et 

al., 1994) es una entrevista que puede ser utilizada por personal no clínico. 

Evalúa la presencia de trastornos actuales o presentes alguna vez en la vida y 

diferencia entre trastornos primarios e inducidos, según criterios del DSM-III, 

aunque pueden extraerse ítems del DSM-IV y la CIE-10.  

• La Mini-International Neuropsychiatric Interview (MINI) (Sheehan et al., 1998) 

sigue criterios DSM-IV o CIE-10, y evalúa los 15 grupos diagnósticos principales 

del Eje I y el TAP del Eje II.  

• La Alcohol Use Disorder and Associated Disabilities Interview Schedule (AUDADIS) 

(Grant, Dawson & Hasin, 2001) permite su administración por investigadores 

con poca experiencia. Al igual que la anterior, también se rige por los criterios 

del DSM-IV y evalúa tanto TCS como TMs. 

• La Psychiatric Research Interview for Substances and Mental Disorders (PRISM) 

(Hasin et al., 1996; Torrens et al., 2004) es una entrevista clínica diagnóstica 

creada exclusivamente para valorar la comorbilidad psicopatológica en 

personas con consumo de sustancias psicoactivas. Esta entrevista es la que se 

ha utilizado en el estudio 2 que se detalla en el Capítulo 8 de la presente tesis y, 

por ello, se describe con más detenimiento en el próximo apartado. 

A pesar de la contrastada utilidad y garantías métricas de estos instrumentos 

diagnósticos, la evaluación de la comorbilidad psicopatológica plantea dos problemas 

fundamentales: a) la confusión entre los efectos agudos y crónicos de las sustancias 

con el TM y b) el hecho de que los TMs sean más síndromes que enfermedades, que 

tiene como consecuencia que no existan unos marcadores fisiopatológicos o 

biológicos claros. A falta de estas pruebas o marcadores directos, el “patrón de oro” 

con el que se evalúan las entrevistas diagnósticas es el método Longitudinal Expert All 

Data Procedure (LEAD) (Kranzler et al., 1994a). Esta técnica consiste en que un grupo de 

expertos (expert) realizan evaluaciones repetidas a lo largo del tiempo (longitudinal), 

no limitándose el diagnóstico a una única exploración. Además, estos expertos 

consideran igualmente todo tipo de información disponible, como relatos de 

familiares, terapeutas, test biológicos e historias clínicas (all data). 
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3.1. PSYCHIATRIC RESEARCH INTERVIEW FOR SUBSTANCES AND MENTAL 
DISORDERS (PRISM) 

La PRISM (Hasin et al., 1996; Torrens et al., 2004) es una entrevista basada en los 

criterios del DSM-IV que fue diseñada especialmente para distinguir los trastornos 

mentales primarios, de los inducidos por sustancias y de los efectos esperados debido 

a la intoxicación y abstinencia del consumo de las mismas. Su aplicación es posible 

tanto para contextos clínicos como para epidemiológicos. La PRISM se elaboró para 

subsanar la falta de una entrevista adecuada para diagnosticar los trastornos 

comórbidos relacionados con el alcohol y sustancias. Ha tenido numerosas revisiones 

para mejorar sus propiedades psicométricas, centradas especialmente en conseguir 

mayor rigurosidad en las preguntas que evalúan la comorbilidad (Hasin et al., 1996; 

1998). Sus características más importantes son (Torrens, Astals & Castillo, 2006): 

• Aporta una descripción general de todos los TMs presentados a lo largo de la 

vida de una persona. 

• La evaluación del consumo de alcohol y otras sustancias se hace al comienzo de 

la entrevista, de forma previa a la evaluación de los TMs. Esto hace situarse al 

entrevistador antes de la evaluación de dichos trastornos. 

• Obtiene una tabla temporal de los periodos de consumo intenso y de 

abstinencia de sustancias durante toda la vida. 

• Evalúa síntomas y TMs actuales y durante toda la vida. 

• A lo largo de la entrevista añade ítems específicos de evaluación/clasificación 

de síntomas inducidos y primarios, tales como la estipulación de la frecuencia y 

duración de los síntomas, criterios explícitos de exclusión y guías de resolución 

en caso de dudas. 

• Permite llegar a un diagnóstico por parte de quien entrevista.  

Su administración comprende una entrevista cara a cara con el sujeto. Durante el 

proceso de evaluación, el entrevistador dirige las preguntas en función de las 

respuestas de las personas evaluadas, por lo que no todo el mundo responde 

necesariamente a todos los ítems. Las respuestas del mismo se van recogiendo en un 

cuaderno diseñado especialmente para esta entrevista. La PRISM evalúa tanto 

trastornos del Eje I como trastornos del Eje II, tomando como referencia alguna vez en 

la vida y el último año: 

• Trastornos del Eje I: trastornos por consumo de sustancias (incluyendo 

dependencia y uso de sustancias), trastornos del estado de ánimo primarios 

(depresión mayor, episodios de manía e hipomanía, trastorno afectivo con 

síntomas psicóticos, distimia y ciclotimia), trastorno de ansiedad primario 

(trastorno de pánico, fobia especifica, fobia social, agorafobia, trastorno 
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obsesivo-compulsivo (TOC), TAG y TEP), trastornos psicóticos (esquizofrenia, 

trastorno esquizofreniforme, trastorno esquizoafectivo, trastorno delirante, 

trastorno psicótico breve, trastorno psicótico no especificado), trastorno de 

alimentación (anorexia y bulimia), y trastornos inducidos por sustancias 

(depresión mayor, manía, distimia, psicosis, trastorno de pánico y trastorno de 

ansiedad generalizada).  

• Trastornos del Eje II: TAP y trastorno límite de la personalidad (TLP).  

La entrevista está estructurada en diecinueve secciones donde se recoge 

información general del paciente, la historia de consumo y las preguntas que evalúan 

los TMs anteriormente mencionados. En cuanto a los principales conceptos utilizados 

a lo largo de la entrevista, son: 

a. Efectos esperados de la intoxicación y la abstinencia: hacen referencia a los 

efectos fisiológicos esperables del abuso y la dependencia, según criterios 

DSM-IV, para las distintas sustancias y que pueden confundirse con síntomas de 

los trastornos primarios o inducidos. Los efectos de la intoxicación y la 

abstinencia de sustancias en ocasiones son idénticos a los síntomas de los TMs. 

b. Trastornos inducidos por sustancias: el concepto de la PRISM de trastorno 

inducido por sustancias es más específico que el del DSM-IV. En la entrevista se 

realiza un diagnóstico de este tipo cuando: 

• se cumplen todos los criterios para el diagnóstico según DSM-IV; 

• el episodio transcurre en un periodo de consumo de sustancias excesivo 

(intoxicación crónica: 4 o más veces a la semana durante un mes y/o 

atracones: durante tres días seguidos la mayor parte del tiempo), o en las 

cuatro semanas posteriores a la interrupción del consumo; 

• la sustancia es relevante para el trastorno, es decir, sus efectos pueden 

provocar síntomas idénticos a los trastornos que se está evaluando; 

• los síntomas son claramente excesivos respecto a los efectos esperados de 

la intoxicación y/o abstinencia; 

• y el evaluador, para diferenciar un trastorno inducido por sustancias de un 

trastorno primario, debe determinar si ha habido un cambio en el 

consumo. Es decir, un incremento o una disminución clara del consumo de 

una sustancia concreta desde la aparición de los síntomas 

psicopatológicos. 

c. Trastorno mental primario o independiente : se diagnostica cuando se cumplen 

todos los criterios diagnósticos del DSM-IV y si: 

• el episodio comienza durante un periodo de abstinencia o de consumo 

ocasional de la sustancia; 
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• comienza, por lo menos 2 semanas antes del inicio de un periodo excesivo 

de consumo; 

• o comienza durante un consumo excesivo de la sustancia pero continúa, 

por lo menos, durante 4 semanas o más después de que finalice el 

consumo. 

En cuanto al formato de presentación de la entrevista, ésta aparece segmentada 

en tres columnas: 

• la columna de la izquierda contiene las preguntas que se formulan al sujeto. 

Éstas pueden ser de dos tipos: “necesarias”, que hay que formular de forma 

obligada al sujeto, a menos que se conozca la respuesta; y “de seguimiento”, 

que aparecen entre paréntesis y no siempre va a ser necesario que se formulen;  

• la columna del centro describe el ítem y las pautas para evaluarlo; 

• por último, la columna de la derecha dispone el espacio para codificar las 

respuestas. Se utiliza el código “1” cuando el sujeto responde negativamente o 

cuando la respuesta no es igual a lo descrito en la columna central; el código 

“2”, cuando el sujeto presenta la experiencia definida pero no la frecuencia, 

intensidad o duración específica (se denomina respuesta subumbral); se utiliza 

el código “3” cuando el sujeto presenta la experiencia tal cual está definida en la 

columna central y; finalmente, el código “4” se usará en dos casos: a) cuando 

cumple criterios pero sólo durante periodos de incremento o abstinencia de 

sustancias, y/o b) cuando el sujeto reconoce que los síntomas fueron 

provocados por el consumo de sustancias. 

Por otra parte, es conveniente señalar que se han realizado numerosos estudios 

para contrastar la fiabilidad y validez de esta entrevista entre pacientes con consumo 

de sustancias y, de esta manera, conocer la presencia de comorbilidad 

psicopatológica. Hasin y cols (1996), que crearon la entrevista, utilizaron la PRISM en 

una muestra de 172 pacientes con TCS tratados en régimen interno y en régimen 

ambulatorio. Encontraron una adecuada fiabilidad en los diagnósticos tanto de TCS 

como de TMs. En nuestro país, el grupo de Marta Torrens del Institut Municipal 

d´Investigació Médica (IMIM) del Hospital del Mar de Barcelona, ha sido el encargado 

de la traducción y validación de la entrevista en castellano (Torrens et al., 2004). 

A continuación se expone un breve resumen de los últimos trabajos que han 

utilizado la PRISM como herramienta de referencia. En la tabla 18 se muestra tanto los 

objetivos y los resultados, como comentarios de interés referentes a las características 

de los trabajos. En ella se deduce que, desde su diseño, esta entrevista ha sido elegida 

como herramienta diagnóstica para conocer la prevalencia y comorbilidad 

psicopatológica en pacientes con consumo de sustancias psicoactivas. 
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Tabla 18: Principales estudios realizados con la PRISM.

ESTUDIO OBJETIVO TIPO MUESTRA RESULTADOS CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN 

Sertraline treatment of co-
occurring alcohol 
dependence and major 
depression. (Kranzler et al., 
2006) 

Evaluar la eficacia de la 
sertralina en pacientes 
con dependencia de 
alcohol y TDM 

328 pacientes con 
dependencia de 
alcohol y TDM 

El estudio no proporciona apoyo para 
la administración de sertralina en el 
tratamiento de personas con 
trastornos depresivos y dependencia 
de alcohol  

Criterios de inclusión: pacientes entre 21 y 65 años con dependencia de 
alcohol y trastorno depresivo mayor. 

Criterios de exclusión: mujeres enfermeras, embarazadas o en riesgo de 
embarazo sin utilizar anticonceptivos. Padecer otros trastornos mentales 
comórbidos y estar bajo tratamiento por problemas derivados del consumo 
de otra sustancia. 

Integrated treatment for jail 
recidivists with co-occurring 
psychiatric and substance 
use disorders. (Chandler et 
al, 2006) 

Estudiar la eficacia de 
un tratamiento 
integrado para 
personas que han 
estado en prisión 
varias veces y que 
presentan 
comorbilidad 
psicopatológica 

182 sujetos 
consumidores de 
sustancias, con 
trastornos mentales 
severos y con 
ingresos carcelarios 

Los resultados fueron evaluados en 
una media de 18 meses tras la entrada 
en el programa. La reducción de días 
en la cárcel fue significativa en ambos 
grupos, si bien, la reducción pre y post 
de arrestos y condenas totales sólo fue 
significativa en el grupo experimental 

Criterios de inclusión: padecer un trastorno mental severo y un TCS en el 
momento del estudio, no tener una condena en prisión, no estar en libertad 
condicional, no ser residente de otro país, no estar siguiendo otro 
tratamiento de este tipo, tener una funcionalidad menor o igual a 50, hablar 
fluidamente español o inglés y haber estado en la cárcel al menos dos veces 
en los dos años previos al estudio 

Psychiatric Comorbidity in 
Young heroin users 
(Rodríguez-Llera et al., 
2006).   

Determinar la 
prevalencia de 
comorbilidad 
psicopatológica en una 
población de jóvenes 
consumidores de 
heroína 

149 consumidores de 
heroína de entre 18 y 
30 años 

El 93% fue diagnosticado de 
dependencia de heroína y el 71% de 
cocaína. Alrededor de dos terceras 
partes de la muestra cumplieron 
criterios de algún otro trastorno 
psicopatológico comórbido a lo largo 
de su vida. Los trastornos depresivos y 
trastorno antisocial de la personalidad 
fueron los más comunes 

Criterios de inclusión: ser consumidor de heroína y formar parte del 
proyecto ITINERE 

Diagnosis of Comorbid 
Psychiatric Disorders in 
Substance Users Assessed 
With the Psychiatric 
Research Interview for 
Substance and Mental 
Disorders for DSM-IV (Hasin 
et al., 2006). 

Definir la validez de los 
trastornos del DSM-IV, 
incluidos los trastornos 
primarios e inducidos, 
en una muestra de 
sujetos consumidores 
de sustancias 

285 pacientes 
hospitalizados o en 
régimen de 
tratamiento 
ambulatorio 

La fiabilidad de los trastornos 
depresivos, de la conducta alimentaria, 
de la personalidad (antisocial y límite) 
y psicóticos fue alta. La mayoría de los 
trastornos de ansiedad mostraron una 
fiabilidad baja. La fiabilidad de los 
trastornos por uso de sustancias fue 
igualmente alta. La fiabilidad de los 
trastornos primarios fue mayor que la 
de los inducidos. 

Criterios de inclusión: pacientes entre 18-65 años, consumidores de alcohol, 
cocaína o heroína en los 30 días antes de la entrevista, y suficientemente 
estables médica y psiquiátricamente como para realizar la evaluación 
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ESTUDIO OBJETIVO TIPO MUESTRA RESULTADOS CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN 

Predictors of psychosis 

remission in psychotic disorder 

that co-occur with substance 

use (Caton et al., 2006) 

Evaluar las tasas y predictores de 

remisión de psicosis en personas 

diagnosticadas de trastorno 

psicótico primario e inducido, 

admitidas en urgencias, tras un año 

de seguimiento  

319 pacientes con 

concomitancia de un TCS y 

un trastorno psicótico 

El 50% de las personas con un 

diagnóstico inicial de trastorno 

psicótico primario y el 77% con 

un diagnóstico de psicosis 

inducida encontraron una 

mejoría de sus síntomas 

Criterios de inclusión: hablar inglés o español, tener entre 17 y 45 años, 

haber padecido al menos un síntoma psicótico durante la evaluación 

del protocolo inicial del estudio y haber consumido alguna sustancia 

en los 30 días anteriores al inicio de la evaluación. 

Criterios de exclusión: pacientes que habían padecido episodios 

psicóticos 6 meses antes del estudio, pacientes que habían 

experimentado una mayor duración de los síntomas en ausencia de 

tratamiento previo. 

Diagnosis psychotic disorders 

in the emergency department 

in the context of substance use 

(Schanzer et al., 2006) 

Examinar las consecuencias de las 

implicaciones de un tratamiento 

realizado en urgencia entre 

pacientes consumidores de 

sustancias que presentan un 

episodio psicótico. 

303 consumidores de 

sustancias que ingresan en 

urgencias con un episodio 

psicótico 

De los 223 pacientes que fueron 

diagnosticados de trastorno 

psicótico primario un cuarto, tras 

una evaluación de seguimiento, 

fue diagnosticado de trastornos 

inducidos 

Criterios de inclusión: pacientes diagnosticados en urgencias de un 

episodios psicótico de fase temprana, hablar inglés o español, tener 

entre 17 y 45 años, haber tenido al menos un síntoma psicótico 

durante la evaluación y haber consumido alguna sustancia en los 30 

días previos al estudio. 

Criterios de exclusión: si la primera hospitalización por presentar 

síntomas psicóticos había sido 6 meses antes del comienzo del estudio 

y se habían presentado síntomas psicóticos dos años o más seguidos 

en abstinencia y en tratamiento 

Independent versus 

substance-induced major 

depressive disorder in 

substance-dependent 

patients: observational study 

of course during follow-up 

(Nunes et al., 2006). 

Determinar si la existencia de una 

TDM primario o inducido previo 

predice, en el seguimiento de 1 año 

en pacientes hospitalizados con 

TCS,  existencia futura de otro TDM 

110 pacientes 

hospitalizados con TDM  y 

dependencia de cocaína, 

alcohol u opiáceos 

A lo largo de los 12 meses , el 

88% de los pacientes mostró 

síntomas depresivos, al menos, 

durante una semana y el 57% 

cumplió criterios de trastorno 

depresivo mayor 

Criterios de inclusión: pacientes ingresados con criterios de 

dependencia de alcohol, cocaína u opiáceos 

Criterios de exclusión: no tener episodios pasados de manía, hipomanía 

o síntomas psicóticos no afectivos 

Interrater reliability of the 

Psychiatric Research Interview 

for Substance and Mental 

Disorders in an HIV-infected 

cohort: experience of the 

National NeuroAIDS Tissue 

Consortium (Morgello et al., 

2006). 

Fiabilidad diagnóstica de la PRISM 

en un estudio con pacientes VIH 
69 (79%) pacientes con VIH 

66% de los pacientes tenía uno o 

más TCS y el 54% presentaba 

trastorno de depresión mayor. La 

fiabilidad de trastorno depresivo 

mayor inducido fue pobre, pero 

hubo una prevalencia baja en la 

muestras. 

Criterios de inclusión: Pacientes con VIH del National NeuroAIDS Tissue 

Consortium 

 

Tabla 18 Continuación: Principales estudios realizados con la PRISM.



4. Relación entre los trastornos por consumo de sustancias y los trastornos mentales 

 107

 

ESTUDIO OBJETIVO TIPO MUESTRA RESULTADOS CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN 

Stability of early-phase primary 

psychotic disorders with 

concurrent substance use and 

substance-induced psychosis 

(Caton et al., 2007) 

Describir la evolución del 

diagnóstico durante un años y 

determinar la validez de los 

indicadores que diferencian un 

trastorno psicótico inducido por 

sustancias de uno primario 

319 pacientes ingresados 

en urgencias con un 

diagnóstico de trastorno 

psicótico, inducido o 

primario, en fase 

temprana 

El 25% de los pacientes diagnosticados en 

un primer momento de un trastorno 

psicótico inducido, presentaba finalmente 

un trastorno psicótico primario. Estos 

pacientes mostraban un funcionamiento 

premórbido más pobre, menor perspicacia 

en la psicosis y una historia familiar de 

menos TMs que los pacientes con trastornos 

primarios. 

Criterios de inclusión: hablar inglés o español, tener entre 17 y 

45 años, haber padecido al menos un síntoma psicótico 

durante la evaluación del protocolo inicial del estudio y haber 

consumido alguna sustancia en los 30 días anteriores al inicio 

de la evaluación. 

Criterios de exclusión: pacientes que habían padecido 

episodios psicóticos 6 meses antes del estudio, pacientes que 

habían experimentado una mayor duración de los síntomas en 

ausencia de tratamiento previo. 

Dual diagnosis in an inpatient 

drug-abuse detoxification unit 

(Nocon et al., 2007). 

Conocer la prevalencia de 

comorbilidad psiquiátrica de 

consumidores de sustancias en una 

unidad de desintoxicación 

115 consumidores de 

sustancias en una unidad 

de desintoxicación 

El 30,4% de los sujetos fue dependiente de 

cocaína; el 27,8% dependiente de heroína; el 

20,9%, dependiente de metadona; el 12,2%, 

de benzodiacepinas; el 4,4%, de alcohol; el 

1,7%, de codeína; el 0,9%, de inhalantes y el 

1,7%, de otras sustancias. El 59% de los 

sujetos cumplía algún criterio de algún 

trastorno del EJE I y/o TLP y/o TAP en la 

actualidad y el 67% a lo largo de la vida. 

Criterios de Inclusión: Dependencia de alguna sustancia con 

riesgo severo de complicación médica por síntomas de 

abstinencia, comorbilidad médica que hace insegura la 

desintoxicación ambulatoria 

Psychiatric comorbidity in 

young cocaine users: induced 

versus independent disorders 

(Herrero et al., 2008a). 

Examinar la comorbilidad 

psicopatológica en jóvenes 

consumidores de cocaína 

139 consumidores de 

cocaína de entre 18 y 30 

años 

Cerca del 42,5% de los participantes 

presentó algún trastorno psicopatológico, 

los más comunes fueron el trastorno de 

estado de ánimo y el trastorno de ansiedad 

Criterios de inclusión: formar parte del proyecto ITINERE y ser 

consumidor de cocaína. 

Impact of substance 

dependence and dual diagnosis 

on the quality of life of heroin 

users seeking treatment (Astals 

et al., 2008). 

Evaluar la prevalencia de TUS y No-

TUS en dependientes de opiáceos 

en PTM 

189 pacientes con 

dependencia de opiáceos 

en PTM 

La prevalencia de TCS actual fue del 59% y la 

de No –TCS fue del 32%. No se observaron 

diferencias entre los pacientes con o sin 

comorbilidad psicopatológica 

Criterios de inclusión: pertenecer a un centro municipal de 

PTM. 

Criterios de exclusión: barreras lingüísticas, severo trastorno 

cognitivo o algún problema médico que interfiriese en la 

evaluación 

Personality profile in young 

current regular users of cocaine 

(Herrero et al., 2008b). 

Estudiar la presencia de TM y TUS y 

los perfiles de personalidad en una 

muestra de consumidores de 

cocaína. 

120 consumidores de 

cocaína del proyecto 

ITINERE 

Sólo en un 18,3% de sujetos no se encontró 

criterios de TCS. El 41,7% tuvo un TM a lo 

largo de su vida del eje I y el 12,5%, del eje II 

Criterios de inclusión: formar parte del proyecto ITINERE y ser 

consumidor de cocaína 

Tabla 18 Continuación: Principales estudios realizados con la PRISM. 
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ESTUDIO OBJETIVO TIPO MUESTRA RESULTADOS 
CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y 
EXCLUSIÓN 

Impact of co-occurring 

psychiatric disorders on 

retention un a methadone 

maintenance program: an 18-

month follow-up study. (Astals 

et al., 2009) 

Evaluar la influencia de la comorbilidad 

psicopatológica en la retención en un 

programa de tratamiento de metadona en 

pacientes dependientes de opiáceos y 

determinar la incidencia de comorbilidad 

durante un periodo de seguimiento de 18 

meses 

189 dependientes de opiáceos 

que siguen un programa de 

tratamiento con metadona 

Alrededor de un 68.5% de los pacientes se 

mantuvo en el PTM. Además, ni la presencia de 

comorbilidad psicopatológica ni la dosis de 

metadona estuvieron relacionadas con la 

retención. En el periodo de seguimiento nuevos 

diagnósticos de depresión y de trastornos de 

personalidad. 

Criterios de inclusión: pacientes 

dependientes de opiáceos admitidos 

en un programa de tratamiento de 

metadona 

Response to methadone 

maintenance treatment is 

associated with the MYOCD 

and GRM6 genes (Fonseca et 

al., 2010) 

Estudiar la relación entre la respuesta a un 

PTM y polimorfismos genéticos en relación a 

los genes que codifican el receptor opioide 

OPRM1, el receptor de glutamato GRM6 y 

GRM8, el receptor nuclear NR4A2, la enzima 

CRY1 y el factor de transcripción MYOCD 

169 pacientes dependientes de 

opiáceos 

La muestra final de 116 pacientes fue clasificada 

en personas que responden o no al tratamiento 

con metadona. Existió una relación positiva 

entre las personas que responden al tratamiento 

con metadona y dos variantes de los genes 

MYOCD y GRM6 

Criterios de inclusión: personas de 

origen caucásico, estar en tratamiento 

de metadona durante al menos 6 

meses y recibir la dosis de metadona de 

manera sistemática durante al menos 

dos meses antes del estudio. 

Criterios de exclusión: barreras de 

idioma, alteraciones cognitivas severas 

y alguna patología médica que 

interfiriese en la recogida de datos del 

estudio 

5-HTTLPR polymorphism, 

mood disorders and MDMA 

use in a 3-year follow-up study 

(Matín-Santos et al., 2010) 

Comparar la prevalencia de los TCS y otros 

TMs entre consumidores de éxtasis y dos 

grupos controles (consumidores de 

cannabis y no consumidores de sustancias 

psicoactivas) 

37 consumidores de éxtasis, 23 

consumidores de cannabis y 34 no 

consumidores de sustancias 

psicoactivas 

El consumo de éxtasis estuvo asociado a una 

mayor prevalencia de trastornos por consumo 

de cannabis y trastornos del estado de ánimo 

primarios en comparación con los consumidores 

de cannabis. Además, en los primeros el 

polimorfismo 5-HTTLPR podría resultar un factor 

de vulnerabilidad a padecer TEA primarios 

Criterios de inclusión: pacientes 

voluntarios de ambos sexos, de origen 

caucásico, de entre 18 y 35 años. 

Criterios de exclusión: alteraciones 

cognitivas o complicaciones médicas 

que interfieran en la evaluación de los 

datos. 

Psychiatric comorbidity in 

illicit drug users: substance-

induced versus independent 

disorders (Torrens et al., 2010) 

Determinar los riesgos asociados con un 

trastorno mental primario o inducido en una 

muestra de pacientes en tratamiento y sin 

tratamiento 

629 consumidores de sustancias 

psicoactivas 

El 41.8% de los pacientes presentaron algún 

trastorno mental, además de los TCS, a lo largo 

de la vida 

Criterios de inclusión: pacientes 

consumidores de sustancias recluidos 

de estudios realizados desde 2000 a 

2006 

Tabla 18 Continuación: Principales estudios realizados con la PRISM. 
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4. PUNTOS CLAVE DEL CAPÍTULO 

• El concepto de comorbilidad psicopatológica es una realidad clínica y, aunque es 

aceptado, no se encuentra definido como tal en los principales manuales de 

clasificación diagnóstica. El DSM- IV-R clasifica la sintomatología psicopatológica 

aparecida en un contexto de consumo de sustancias en tres grupos: efectos 

esperados de la intoxicación o la abstinencia, trastornos mentales primarios y 

trastornos mentales inducidos. De esta manera, y a diferencia de la CIE-10 que sólo 

reconoce criterios específicos para diferenciar los trastornos primarios de los 

síntomas causados por el consumo de sustancias en el caso de los trastornos 

psicóticos, reconoce que los síndromes psicopatológicos pueden tener una 

relevancia clínica a pesar de su concomitancia con los trastornos por consumo de 

sustancias.  

• En el proceso de evaluación de la comorbilidad psicopatológica se debe seguir un 

algoritmo diagnóstico basado en la cronología de aparición y desaparición de los 

síntomas tras el consumo en, la gravedad de los mismos y en otros factores como 

los antecedentes familiares, que ayuden a realizar el diagnóstico diferencial entre 

una intoxicación o abstinencia por sustancias, un trastorno mental inducido por el 

consumo de las mismas y un trastorno mental primario. 

• Existe una alta prevalencia de comorbilidad psicopatológica en los estudios 

realizados sobre población general, población clínica con otros trastornos mentales 

(además de los trastornos por consumo de sustancias) y población con problemas 

derivados del consumo de sustancias y, por esta razón, es necesario seguir 

trabajando en el estudio de la relación entre estos trastornos.  

• El empleo de instrumentos específicos para la evaluación de comorbilidad 

psicopatológica contribuye a aumentar la fiabilidad diagnóstica. Podemos clasificar 

las principales herramientas en: a) Instrumentos de screening, los cuales pretenden 

detectar posibles casos psicopatológicos; b) Instrumentos diagnósticos, que 

permiten identificar los criterios que definen los diagnósticos psicopatológicos y c) 

Instrumentos para la planificación del tratamiento y evaluación de sus resultados, que 

miden la efectividad de la intervención y los factores relacionados con el 

tratamiento. 

• Dentro de las entrevistas diagnósticas, la Psychiatric Research Interview for 

Substances and Mental Disorder (PRISM) es la más indicada para realizar la 

evaluación de los trastornos comórbidos en pacientes con problemas derivados del 

consumo de sustancias. Así, este instrumento fue diseñado especialmente para 

distinguir los trastornos mentales primarios de los inducidos por sustancias y de los 

efectos esperados debido a la intoxicación y abstinencia del consumo de las 

mismas. 
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El diagnóstico de los trastornos psicopatológicos en personas consumidoras de 

cocaína es complejo. En este capítulo se abordan los principales aspectos clínico-

epidemiológicos de esta comorbilidad y las hipótesis que relacionan ambos trastornos 

para finalizar con algunas consideraciones sobre el tratamiento y el pronóstico de este 

fenómeno.  

COMORBILIDAD PSICOPATOLÓGICA  
Y CONSUMO DE COCAÍNA 
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1. COMORBILIDAD PSICOPATOLÓGICAS Y CONSUMO DE 

COCAÍNA 

El estudio de la relación entre los TMs y el consumo de cocaína tiene relevantes 

implicaciones teóricas y clínicas. Recientemente, se vienen realizando estudios 

descriptivos y epidemiológicos entre consumidores de cocaína, sin embargo, existe 

una variabilidad notable entre los mismos debido principalmente a: 

a) .. Dificultades diagnósticas: por un lado, los criterios diagnósticos han ido 

evolucionando y cambiando a lo largo de los años. Por otro, la superposición de 

síntomas entre la intoxicación o abstinencia del consumo de una sustancia y 

muchos TMs es una dificultad añadida en este tipo de diagnóstico. 

b) . Cuestiones metodológicas: la metodología utilizada de un estudio a otro es 

muy dispar. Pueden variar los criterios de selección de la muestra, el diseño del 

estudio, el contexto del mismo, los instrumentos aplicados, los criterios 

diagnósticos utilizados y el momento de la entrevista. 

Este capítulo se divide en cuatro grandes apartados. Los tres primeros abordan los 

aspectos clínico-epidemiológicos de los principales trastornos psicopatológicos (TEAs, 

trastornos psicóticos y TAs), analizan la relación entre estos trastornos y el consumo de 

cocaína y finalizan explicando aspectos relacionados con el tratamiento y pronóstico 

de este fenómeno. El último apartado, de manera más general, se centra en el análisis 

de otros TMs importantes, como el TDAH, los trastornos de personalidad, de la 

conducta alimentaria y el juego patológico. 

Así, comenzamos exponiendo los datos de comorbilidad psicopatológica en 

población general, seguidos de los resultados en población clínica y, por último, 

describimos la comorbilidad psicopatólogica en pacientes consumidores de cocaína. 

Para conocer la prevalencia de estos últimos estudios, se ha realizado una búsqueda 

bibliográfica en las bases de datos de Medline, PsycInfo, SCIELO España. IBECS (índice 

bibliográfico español en Ciencias de la Salud). Los descriptores generales utilizados 

fuevon cocaine, cocaine-related disorders, crack cocaine, substance-related disorders, 

prevalence, epidemiology. Para los trastornos concretos se utilizaron: 

• Trastornos del estado de ánimo: mood disorder, depression, depressive disorder, 

depressive disorder, major, bipolar disorder, cyclothymic disorder. 

• Trastornos psicóticos: psychotic disorder, schizophrenia, delirium, hallucinations. 

• Trastornos de ansiedad: panic disorder, anxiety disorders. 
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• Otros trastornos mentales: attention deficit disorder with hypesactivity, 

personality disorder, antisocial personality disorder y borderling personality 

disorder, bulimia nervosa, bulimia, anorexia nervosa, anorexic, bulimic, impulse 

control disorders, gamblings, pathological. 

Todas las investigaciones que mostramos durante el capítulo, han seguido los 

criterios diagnósticos vigentes en el momento del estudio, si bien la mayoría de los 

realizados en la década de los ochenta y principios de los noventa se llevaron a cabo a 

través de criterios clínicos, sin utilizar ningún instrumento estandarizado. De cada uno 

de los estudios se recogen varios aspectos: características de la muestra, criterios 

diagnósticos e instrumentos utilizados y los principales resultados. La selección de los 

estudios se ha hecho en función de la relevancia de los mismos en cuanto a 

características, tamaño de la muestra, criterios diagnósticos e instrumentos de 

evaluación aplicados. Todos los estudios descritos tienen en común muestras 

conformadas por consumidores de cocaína y que se centran en la evaluación de TMs. 

En la segunda parte de cada apartado nos detenemos en conocer las posibles 

hipótesis explicativas entre los distintos trastornos y el consumo de cocaína. 

Finalmente, exponemos los posibles tratamientos, tanto farmacológicos como 

psicoterapéuticos, que hoy en día se indican para intervenir con personas con algún 

TM y consumo de cocaína. 

2. COMORBILIDAD DE LOS TRASTORNOS DEL ESTADO DE 

ÁNIMO Y CONSUMO DE COCAÍNA 

2.1. Aspectos clínico-epidemiológicos de la relación entre el consumo de 
cocaína y los trastornos del estado ánimo 

Estudios epidemiológicos en población general muestran que TEA y los TCS 

presentan altas prevalencias (Brady et al., 2003; Grant & Harford, 1995; Kessler et al., 

1997; Reiger et al., 1990). Como comentamos en el capítulo anterior, uno de los 

primeros estudios destinados a conocer la existencia de los TMs en población general 

fue el Epidemiological Catchmet Area (ECA). Este estudio mostró que el 34.7% de los 

consumidores de cocaína tenía antecedentes de trastornos afectivos, lo que supuso 

una tasa casi seis veces mayor (OR=5.9) que la esperada en población general. Por su 

parte, el National Comorbidity Study (NCS) (Kessler et al., 1994) señaló que las personas 

con trastornos depresivos tenían más del doble de probabilidad (OR=2.4) de padecer 

un TCS (excluido el alcohol) que el resto de la población. Este mismo grupo, en una 

réplica más reciente el National Comorbidity Survay Replication (NCS-R), detectó que de 

las personas con TDM, el 24% padeció al mismo tiempo un TCS a lo largo de la vida y el 

8.5%, en los últimos doce meses (Kessler et al., 2003; Kessler, Chiu, Demler, Merikangas & 
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Walters., 2005b; Kessler et al., 2005c). El National Epidemiologic Survay on Alcohol and 

Related Conditions (NESRAC) (Grant et al., 1997), evaluó a una muestra de 42862 

pacientes y encontró una prevalencia de TEA en el último año del 9.21% (excluyendo 

trastornos inducidos) y una prevalencia de TCS del 9.35% (relacionados con alcohol 

8.46% y con otras drogas 2%). De los pacientes con TCS, el 20.13% padecía un TEA 

simultáneamente (19.67% excluyendo a los trastornos inducidos), siendo el TDM el 

trastorno más prevalente, ya que se encontró en el 15.15% de los casos. Esta prevalencia 

fue mayor que la detectada en el NCS-R. Por otro lado, en el último año, el 19.97% de los 

pacientes con TEA padecía en el mismo periodo de tiempo un TCS. 

Otras investigaciones se han centrado en conocer la prevalencia de TCS en 

pacientes diagnosticados de algún TEA. En esta población el consumo de cocaína se ha 

llegado a relacionar con un incremento del índice de suicidio (o intentos), especialmente 

en adolescentes (Burge, Felts, Chenier & Parrillo, 1995; Dhossche & Rubinstein, 1996; 

Fower et al., 1986). Por ejemplo, en un estudio de análisis post mortem de personas que 

habían consumado el suicidio, se encontró que un 25% de los individuos había 

consumido cocaína (Marzuk et al., 1992). En otra línea, Abraham & Fava (1999) 

estudiaron a 375 pacientes diagnosticados de TDM y concluyeron que los consumidores 

de LSD (lysergic acid diethylamide) y cocaína eran los individuos que con mayor 

frecuencia padecían episodios depresivos en comparación con consumidores de otras 

sustancias (OR= 12.2). En otro estudio que tenía como objetivo conocer la prevalencia de 

consumo de sustancias en una población clínica diagnosticada de trastorno bipolar, 

Healey, Peters, Kinderman, McCracken & Morriss (2009), entrevistaron a 15 pacientes con 

trastorno bipolar y algún TCS a lo largo de su vida. Sus resultados mostraron que el 40% 

de la muestra realizaba un consumo regular de estimulantes, frente a un 20% que lo 

hacía de manera esporádica. En resumen, los estudios realizados con individuos con 

algún TEA muestran que el consumo de cocaína es elevado en esta población si bien, 

cabe decir, que existe al mismo tiempo un alto consumo de otras sustancias 

psicoactivas. 

De igual manera, las investigaciones realizadas con personas consumidoras de 

cocaína evidencian una alta prevalencia de TEA (ver tabla 19). En este sentido, Weiss et 

al. (1988) compararon una muestra de 149 sujetos consumidores de cocaína con otra 

muestra de230 sujetos adictos a opiáceos y 63 pacientes con dependencia de sedantes e 

hipnóticos. Los autores señalaron que, en su trabajo, los TEA se daban en mayor medida 

en la población consumidora de cocaína que en los otros grupos de pacientes (26.8%-

20.1%). Asimismo, hallaron diferencias estadísticamente significativas en los trastornos 

ciclotímicos en la misma comparación grupal (11.4%-2.7%). Para los autores, estos 

resultados prueban que tener un TEA supone un factor de riesgo para desarrollar un 

futuro abuso crónico de cocaína. Posteriormente, este mismo grupo (Weiss, Griffin & 

Mirin, 1992) realizó un estudio para contrastar la Hipótesis de la Automedicación en 

pacientes drogodependientes con síntomas depresivos. El mismo se realizó con una 

muestra de 495 pacientes, de los cuales 229 eran dependientes de opiáceos, 202 de 
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cocaína y 63 de sedantes-hipnóticos. Los resultados revelaron que un 10% de los 

pacientes cumplió criterios diagnósticos de TDM, un 5%, de ciclotimia y un 4%, trastorno 

bipolar. Además concluyeron que los consumidores de opiáceos hacían uso de la 

sustancia en respuesta a los sentimientos depresivos. Del mismo modo, hallaron una 

tendencia entre los pacientes con dependencia de cocaína y sedantes e hipnóticos a 

consumir sustancias en respuesta a su psicopatología.  

Por otra parte, Kleinman et al. (1990) estudiaron una muestra de 76 consumidores 

de cocaína y crack con consumos de, al menos, 4 años de duración y hallaron una 

prevalencia de sintomatología depresiva del 47%. Estos individuos tuvieron un inicio 

temprano de consumo de sustancias, entre las que destacaron el tabaco y la marihuana. 

Además, estos autores sugirieron que las personas consumidoras de cocaína que 

mostraban, al mismo tiempo, sintomatología clínicamente depresiva tendían a 

presentar problemas más severos relacionados con el consumo de cocaína. En otro 

estudio, Rounsaville et al. (1991) evaluaron, con la SADS-L, según los criterios 

diagnósticos RDC, una muestra de 298 pacientes consumidores de cocaína. Señalaron 

entre sus resultados que, a lo largo de la vida, el 30.5% de los sujetos cumplía criterios de 

TDM, el 11.7%, de trastorno distimico, el 3.7%, de manía y por último, el 7.4%, de 

hipomanía. En general, el 60.7% de los sujetos manifestó algún TEA a lo largo de la vida y 

el 44.3%, en el momento del estudio. Con la misma herramienta, Carroll & Rounsaville 

(1992) entrevistaron a 179 consumidores de cocaína, la mitad de ellos en tratamiento. 

Sus resultaron apuntaron prevalencias similares de TEA en ambos grupos (41.6% en 

tratamiento vs 38.2% sin tratamiento). En esta misma línea, con una muestra de 207 

consumidores de cocaína, Halikas et al. (1994) utilizaron la DIS para explorar la existencia 

de TMs. Sus datos indicaron que el 28% de los sujetos padeció algún TEA a lo largo de la 

vida (un 23%, TDM; un 11%, distimia y un 2%, episodios maniacos) y el 17%, en el 

momento del estudio (16%, TDM; 4%, distimia y 1%, episodios maniacos). Ziedonis et al. 

(1994), durante el mismo año, evaluaron a una muestra de 263 pacientes consumidores 

de cocaína, conformada por 163 caucásicos y 100 afroamericanos. La entrevista clínica 

aplicada fue la SADS-L que informó de que el primer grupo presentó un mayor 

porcentaje en todos los TEAs, a excepción de los episodios de hipomanía (38%, TDM; 

15%, distimia; 2%, manía y un 7%, hipomanía) en comparación con el segundo (36%, 

TDM; 8%, distimia; 6%, manía y un 11%, hipomanía). Aun así, estas diferencias no 

llegaron a ser contundentes. Brown et al. (1998) investigaron el papel teórico y clínico de 

la depresión entre 80 consumidores de cocaína en tratamiento administrándoles la 

SCID-P y encontraron que el 43.8% de la muestra satisfizo criterios de un TDM actual y el 

50.7%, a lo largo de la vida.  

En la década actual, Roy (2001) evaluó a 214 pacientes consumidores de cocaína de 

los que el 39% había protagonizado algún episodio de suicidio a lo largo de su vida. De 

éstos, el 86.9% había mostrado TDM a lo largo de su vida y un 10.6%, en el momento 

actual. En un estudio de 132 dependientes de cocaína en tratamiento, McKay et al. 

(2002) encontraron un porcentaje del 37,9% de TDM en algún momento de la vida y del 
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10,6%, en el momento de la evaluación. Asimismo, Hasin et al. (2002) en una muestra de 

250 pacientes con dependencia de cocaína, heroína y/o alcohol, evaluados con la PRISM, 

informaron de un 15% de diagnósticos de TDM de los cuales el 32%, fue inducido por 

sustancias. En este estudio los autores quisieron conocer los efectos del TDM en la 

dependencia de sustancias y concluyeron que la presencia de episodios depresivos estaba 

relacionada con la evolución de la remisión y la recaída en el consumo. En la misma línea, 

Falck et al. (2004) con una muestra mayor (n=313) de consumidores de cocaína fumada en 

crack, hallaron que el 17,8% cumplía criterios de TDM y menos del 1%, trastorno distimico. 

En ese mismo año, Levin et al. (2004) evaluaron, con la entrevista diagnóstica SCID, a 135 

consumidores de cocaína ingresados en CT. Sus resultaron mostraron que el 24% 

presentaba TDM y un 1%, distimia.  

En los últimos años, Zlotnick et al. (2008) realizaron un estudio dentro de los servicios 

penitenciarios entre 272 personas con dependencia de diferentes sustancias. De entre 

ellas, el 78.7% había consumido cocaína a lo largo de su vida. Todos los pacientes fueron 

evaluados con la SCID, que evidenció que el 27.2% de los hombres y el 44.6% de las 

mujeres presentó algún TEA a lo largo de la vida. El estudio concluye que las mujeres que 

eran admitidas en programas de prisión para personas con TCS, tenían mayor 

vulnerabilidad a padecer algún tipo de TM. Por otra parte, con el objetivo de evaluar la 

relación que existe entre el trastorno bipolar y los consumidores de cocaína y heroína, 

Maremmani, Pacini, Perugi, Deltito & Akiskal (2008) mediante la entrevista 

semiestructurada Semi-structured Interview for Depression (SID), estudiaron a una muestra 

de 1090 consumidores de heroína y/o cocaína. En su muestra, el 22.5% de los pacientes 

con consumos de heroína asociados a consumos de cocaína cumplían criterios de 

trastorno bipolar. Por último, Ford et al. (2009) evaluaron a una muestra de 449 

consumidores de cocaína a través de la entrevista diagnóstica Semiestructured Assessment 

for Drug Dependence and Alcoholism (SSADDA). Los resultados indicaron que, a lo largo de 

su vida, el 14.4% de la muestra presentó TDM y el 12.3%, trastorno bipolar. Según los 

autores, estos datos apuntan la necesidad de evaluar y tratar tanto los TMs como los TCS 

para garantizar un tratamiento completo al paciente. 

Por otra parte, en nuestro país, López & Becoña (2007), con la versión española del 

Beck Depression Inventory (BDI), encontraron que el 24.3% de una muestra de 115 

pacientes dependientes de cocaína, obtuvo puntuaciones altas indicadoras de 

probables TDMs. Para estos autores, los resultados subrayan la necesidad de evaluar la 

presencia de depresión en estas personas, cuando las mismas requieren tratamiento. 

Asimismo, Herrero et al. (2008a) en un estudio con 139 jóvenes consumidores de 

cocaína, utilizando la PRISM como instrumento diagnóstico, encontraron que el 26,6% 

cumplió criterios de TEA. De ellos, el 17,3% mostraba TDM, el 2,2%, distimia y el 10,8%, 

TEA inducido por sustancias.  
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ESTUDIO MUESTRA 

CRITERIO 
DIAGNOSTICO/ 

INSTRUMENTO 

RESULTADOS 

Weiss et al., 1986 

30 pacientes abusadores de 
cocaína y 124 pacientes 
hospitalizados que eran 
dependientes de opiáceos o 
sedantes 

DSM-III 
16 de los pacientes (53%) cumplió criterios para un TEA. El 20% un trastorno 
depresivo mayor y el 6,7% un trastorno bipolar. 

Weiss et al., 1988 
149 sujetos con abuso de cocaína 
hospitalizados 

DSM-III 
El 26,8% de los sujetos obtuvo criterios para algún trastorno afectivo y el 11,,4% para 
ciclotimia 

Kleinman et al., 1990 
76 pacientes en tratamiento con 
abuso de cocaína 

DSM-III El 46% de los sujetos de la muestra fue considerado clínicamente depresivo. 

Rounsaville et al., 1991 298 consumidores de cocaína  DSM-III 
El 60.7% de la muestra obtuvo criterios de algún TEA a  lo largo de la vida y el 44.3% 
cumplió criterios de alguno de estos trastornos en la actualidad. 

Weiss et al., 1992 
494 pacientes consumidores de 
sustancias y hospitalizados (202 
consumidores de cocaína) 

DSM-III 
El 10% de los pacientes cumplio diagnósticos de TDM, el 5% de ciclotimia y el 4% 
detrastorno bipolar. La diferencia entre las distintas sustancias no fue 
estadísticamente significativa. 

Halikas et al., 1994 207 consumidores de cocaína DSM-III/DIS 
El 17% cumplió criterios para TEA en la actualidad y el 28% de los pacientes TEA a lo 
largo de la vida. 

Ziedonis et al., 1994 263 consumidores de cocaína DSM-III/SADS-L 

El 38% de la población blanca y el 26% de los afroamericanos tuvo diagnóstico de 
TDM, el 15% de los blancos y el 8% de los afroamericanos de distimia o TDM, el 2% 
de los blancos y el 6% de los afroamericanos de manía y el 7% de los blancos y el 
11% de los afroamericanos de hipomanía o trastorno bipolar II. Todos los trastornos 
a lo largo de la vida. 

Brown et al., 1998 89 pacientes con abuso de cocaína DSM-III/ SCID 
El 43,8% presentó criterios para un trastorno depresivo mayor actual y el 50,7% para 
un TDM a lo largo de la vida. 

Roy, 2001 

214 pacientes dependientes de 
cocaína (el 60,75% sin ningún 
intento de suicidio y el 39,25 con 
algún intento de suicidio) 

DSM-IV/ 
entrevista 
semiestructurada 

El 86,9% de sujetos con intento de suicidio obtuvo criterios para un TDM a lo largo 
de la vida y el 23,8% de los sujetos con intento de suicidios. 

Tabla 19: Estudios de prevalencia de trastornos del estado de ánimo en consumidores de cocaína.  
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ESTUDIO MUESTRA 

CRITERIO 
DIAGNOSTICO/ 

INSTRUMENTO 

RESULTADOS 

McKay et al. ,2002 
132 varones dependientes de 
cocaína 

DSM-III-R/ SCID 
El 37,9 % de los pacientes cumplió criterios de depresión mayor a lo largo 
de la vida y el 10,6% en la actualidad. 

Hasin et al., 2002 
250 pacientes con dependencia de 
alcohol/cocaína y/o heroína 

DSM-IV/PRISM 
El 15% de los pacientes recibió tratamiento para un TDM a lo largo de la 
vida. De éstos el 32% mostraban un TDM inducido actual. 

Falck et al., 2004 
313 pacientes consumidores de 
cocaína 

DSM-IV/ DIS El 17.8 % de los sujetos cumplió criterios de TDM y menos del 1% distimia. 

Levin et al., 2004 
135 pacientes consumidores de  
cocaína 

DSM-IV/SCID 
El 24% de los pacientes presentó criterios diagnósticos de algún TEA en el 
momento de la entrevista diagnóstica. 

López & Becoña, 
2007 

115 dependientes de cocaína DSM-IV/BDI El 24.3% de los sujetos obtuvo resultados que apuntaban un posible TDM. 

Herrero et al.,2008 
139 jóvenes consumidores de 
cocaína 

DSM-IV/PRISM 
El 26.6 % obtuvo criterios de TEA: 17,3% TDM, 2,2% distimia y 10,8% TEA 
inducido por sustancias. 

Zlotnock et al., 2008 
272 sujetos en programas de prisión 
para drogodependientes (el 78,7% 
uso de cocaína a lo largo de la vida) 

DSM-IV/SCID 
EL 27.2% de los hombres y el 44,6% de las mujeres cumplió criterios de 
algún TEA. 

Maremmani et al., 
2008 

1090 dependientes a heroína (404 
consumidores de cocaína) 

Criterios DSM-IV-R / 
DAH-RS 

El 22.5% de los pacientes con uso de cocaína cumplió criterios para un 
trastorno bipolar. 

Ford et al., 2009 
449 sujetos consumidores de 
cocaína 

Criterios DSM-IV-R/ 
SSADDA 

El 14.4% obtuvo criterios para TDM, el 5,4% para trastorno bipolar. 

 

Tabla 19 Continuación: Estudios de prevalencia de trastornos del estado de ánimo  en consumidores de cocaína.  

RDC: Research Diagnosis Criteria; SCID: Structured Clinical Interview; DIS: Diagnostic Interview Schedule; PRISM: Psychiatric Research Interview for Substance and Mental Disorders; 

DAH-RS: Drug Addiction History Rating Scale; SSADDA: Semistructured assessment for Drug Dependence and Alcoholism; BDI: Beck Depression Inventory.
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Ahondando en este tema, recientemente un metaanálisis sobre síntomas 

depresivos en consumidores de cocaína encontró que las mujeres consumidoras de 

esta sustancia muestran una prevalencia de TDM mayor que los hombres, si bien, este 

dato es equivalente a los encontrados en población general. Junto a esta información, 

se halló una relación positiva entre la depresión, el consumo de cocaína y las 

alteraciones relacionadas con el consumo de la sustancia. Aun así, los autores llaman la 

atención sobre las limitaciones de los datos recogidos, por lo que no concluyen que 

existan claras evidencias de que la depresión pueda asociarse a un abuso futuro de 

sustancias ni a alteraciones relacionadas con el mismo (Conner, Pinquart & Holbrook, 

2008). 

Partiendo de los datos expuestos en la revisión anterior, estamos en condiciones 

de reseñar que la relación entre TEA y consumo de cocaína debe ser considerada 

durante el proceso de evaluación diagnóstica. Dentro del mismo, como señala 

Rounsaville (2004), se debe dar la misma importancia a los síntomas depresivos 

independientes que a los inducidos por el consumo de cocaína. En esta línea, el primer 

paso que se debe tener en cuenta ante la presencia de sintomatología relacionada con 

TEA es si ésta es, o no, la esperada dentro de un periodo de abstinencia de 

intoxicación de cocaína. En el caso de que los síntomas psicopatológicos fuesen 

mayores que los esperados, hay que conocer si existe un síndrome que dé lugar a un 

TEA y, en segundo lugar, determinar si éste es primario o inducido por el consumo de 

sustancias. Esta forma de proceder responde a que la presencia clínica de alteraciones 

del humor en pacientes consumidores de cocaína puede deberse, bien a la presencia 

de un trastorno psicopatológico de base, bien al propio efecto de la sustancia o a la 

aparición de un trastorno inducido por el consumo. 

Por otro lado, se recomienda que el proceso diagnóstico se realice después de un 

periodo breve de abstinencia. En la actualidad, no existe consenso en torno a cuántos 

son los días necesarios para que la sintomatología depresiva debida a la abstinencia 

no afecte al diagnóstico de un posible TEA. Según el DSM-IV-R, un TEA inducido por 

sustancias debe darse durante al menos un mes de consumo de alguna sustancia, 

como puede ser la cocaína, o en el mes inmediatamente posterior al mismo (APA, 

2000). Sin embargo, hay autores que, avalados por los resultados de algunos estudios, 

recomiendan realizar la evaluación tras un periodo de alrededor de una semana de 

abstinencia. Por ejemplo, Rubin et al. (2007) encontraron que la mayoría de los 

síntomas depresivos suelen disminuir a lo largo de pocos días tras el cese del 

consumo. En cualquier caso, se debe contar siempre con una buena anamnesis para 

averiguar periodos depresivos previos, evaluar su posible etiología y conocer la 

presencia de un TM similar dentro de la historia familiar (Gawin et al., 1986; Modesto-

Lowe, Pierucci-Lagha & Kranzel, 2004; Torrens & Martínez-Sanvisens, 2009).  

En esta línea argumental, hay estudios que han encontrado que los síntomas 

depresivos son similares con independencia de su relación con el consumo de cocaína 
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(Kadden, Kranzel & Rounsaville, 1995). En contraposición a esto, hay autores que 

consideran que hay ciertos síntomas o signos depresivos más característicos de un 

trastorno inducido. Así, Zarkowski, Pasic, Russo & Roy-Byrne (2007) estudiaron una 

muestra de sujetos consumidores de cocaína y concluyeron que el exceso de llanto 

puede ser un signo de presencia de TDM inducido por sustancias.  

Por otra parte podemos señalar que es habitual diagnosticar más episodios 

depresivos que maníacos inducidos por cocaína. Es por ello, que quizás la prevalencia 

de trastorno bipolar en los consumidores de cocaína sea mucho menor, oscilando 

entre un 20-30% (San & Arranz, 2001). En relación con ello, Rosenblum et al. (1999) 

estudiaron una muestra de 67 sujetos con dependencia de cocaína y TEA (73,13% 

trastorno primario y el 26,86% inducido por sustancias). De ellos, el 87% cumplió 

criterios de TDM y el 13%, de trastorno bipolar. En otro estudio con 295 sujetos con 

abuso de sustancias, Albanese, Clodfelter, Pardo & Ghaemi (2006) identificaron que 

sólo el 48% de las personas con trastorno bipolar había sido diagnosticado 

previamente. Asimismo, Stewart & El-Mallakh (2007) encontraron, en su muestra de 21 

sujetos con abuso de sustancias diagnosticados previamente de trastorno bipolar, que 

tan sólo el 43% obtuvo realmente este diagnóstico. En cualquier caso, y a lo que nos 

unimos, lo que sí es aceptado es que la presencia de un trastorno bipolar en pacientes 

consumidores de cocaína complica el pronóstico del paciente. 

2.2. Hipótesis de la relación entre el consumo de cocaína y los trastornos 
del estado ánimo 

A lo largo de las últimas décadas se ha intentado encontrar una explicación 

universal a la alta comorbilidad entre TCS y TEA. Sin embargo, ninguna ha tenido el 

soporte necesario para esclarecer todos los casos (Mueser, Drake & Wallach, 1998; 

Strakowski & DelBello, 2000; Swendsen y Merinkangas, 2000). Existe un grupo de 

autores que asume que el TCS es atenuante del TEA (Christie et al., 1988; Khantzian, 

1985; Rounseville et al., 1982b), otra que avala la idea que el TCS es anterior al TEA y, 

finalmente, algunos autores que defienden que ambos trastornos comparten un 

factor de riesgo común (Kessler, 2004). 

Basándose en la Hipótesis de la Automedicación, dentro del primer grupo de 

autores, Modestin, Kayser-Rapold, Wehrli, Neuenschwander & Malti (2007) realizaron 

un estudio comparativo de pacientes con TEA y TCS concomitante. Estos autores 

llegaron a la conclusión de que existen diferencias entre la elección de una sustancia y 

la edad de inicio del TEA. Cuando el comienzo del TEA se produjo durante una edad 

temprana, las sustancias elegidas fueron los opiáceos o la cocaína. Por el contrario, 

cuando el trastorno apareció en edades posteriores (alrededor de la cuarta década de 

la vida), la sustancia de consumo preferida fue el alcohol, seguida de los sedantes e 

hipnóticos. En la misma línea de investigación, Abraham et al. (1999), por otro lado, 

encontraron que los pacientes que desarrollaron dependencia de cocaína habían 
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tenido su primer episodio de depresión mayor 6.8 años antes, lo que confirmaría en su 

muestra la hipótesis de la automedicación.  

Sin embargo, los modelos etiológicos que enfatizan la contribución de factores 

externos, como la agresión, problemas de conducta y desinhibición, no apoyan esta 

hipótesis, particularmente en lo que se refiere a la evolución del abuso de las 

sustancias (Vanyukov et al., 2003; McGue, Slutske & Iacono, 1999). Este segundo grupo 

de autores parte de una asociación causal entre los TCS y los TEA, donde pueden estar 

en juego factores etiológicos comunes como los prenatales, por ejemplo el 

alcoholismo de la madre; los factores de riesgo biológicos, tales como una intoxicación 

con veneno; y/o los factores de riesgo no biológicos, como un entorno familiar 

disruptivo.  

Por último, existe la hipótesis de una probable predisposición genética que puede 

ser la base de ambos trastornos (Merikangas, Risch & Weissman, 1994). Partiendo de la 

asunción de que el abuso de sustancias suele iniciarse en la adolescencia, periodo en 

el cual el desarrollo cerebral no ha finalizado, existen estudios que han demostrado 

que la exposición a las sustancias a estas edades puede provocar cambios 

neurobiológicos asociados a la depresión. Además, varios trabajos epidemiológicos 

estiman que al menos un 40% de la vulnerabilidad a la adicción está relacionado con 

factores genéticos (Uhl & Grow, 2004; Volkow, 2004b). 

Tratando de aunar los modelos de explicación concernientes a la relación entre 

los TCS y el trastorno bipolar, Strakoswi & DelBello (2000), realizaron una revisión en la 

que expusieron que: 

a. el abuso de sustancias ocurre como un síntoma del trastorno bipolar, 

b. el abuso de sustancias en pacientes con trastorno bipolar es consecuencia de 

una automedicación por parte de los mismos, 

c. el abuso de sustancias causa el trastorno bipolar y 

d. tanto el abuso de sustancias como el trastorno bipolar comparten factores de 

riesgos comunes.  

De esta manera, los autores concluyen que todas las hipótesis tienen algo que 

aportar a la explicación de la elevada comorbilidad de ambos trastornos si bien, hasta 

el momento la razón concreta de esta elevada comorbilidad es desconocida.  

Como ponemos de manifiesto, la naturaleza de la relación entre los TEAs y el 

consumo de cocaína continúa siendo objeto de debate hoy en día. En este sentido, se 

han publicado otros trabajos que tratan de profundizar en los cambios psicobiológicos 

relacionados con el consumo de sustancias, entre ellas la cocaína y otros TMs. De esta 

manera, Brady & Sinha (2005), en una revisión, señalan que existe una alteración en el 

eje hipotalámico y en el factor liberador de corticoprina, así como en el sistema 

liberador de las catelominas, serotoninas, glutamato o el ácido gamma-aminobutírico 
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(GABA) que relaciona, a nivel biológico, el consumo de sustancias y el TDM. En la 

actualidad, se conoce que el consumo recurrente de cocaína hace que se desarrolle un 

circuito de recompensa, a través de una sobreestimulación cerebral crónica, que 

provoca una neuroadaptación y una consecuente anhedonia y depresión cuando se 

interrumpe dicho consumo. Además, el consumo crónico de esta sustancia puede 

llegar a producir estresores en la vida diaria que, finalmente, desemboquen en un TDM 

(Satel, Kosten, Schuckit & Fishman, 1993). Por otra parte, Elman et al. (1999) sugirieron 

que el eje hipotálamo-glándula pituitaria- glándula suprarrenal puede estar envuelto 

en los TEAs de personas consumidoras de cocaína y Pathiraja, Marazziti, Cassano, 

Diamond & Borison (1995), en pacientes con trastornos depresivos, encontraron que la 

abstinencia de cocaína estaba asociada a la disminución transitoria de las plaquetas 

cubiertas de imipramina, que reflejan el cambio de la actividad serotoninérgica. 

Siguiendo esta área de investigación, Rubin et al. (2007) estudiaron la sintomatología 

depresiva en sujetos con dependencia de cocaína, con o sin TDM, con una abstinencia 

de tres días y concluyeron que los cambios de estado de ánimo eran atribuibles 

directamente al cese del consumo de cocaína en ambos grupos. Sin embargo, durante 

un periodo más continuado de abstinencia aparece una disforia más contenida sólo 

en el grupo con comorbilidad. En ellos se reflejan cambios duraderos de la función 

cerebral relacionada con el consumo de cocaína crónico. 

Por último, otros autores han estudiado la relación entre los síntomas depresivos y 

los efectos subjetivos del consumo de cocaína. Los resultados de varios de ellos 

relacionan la severidad de la sintomatología depresiva con la intensidad de la euforia 

inducida por la sustancia (Dackis & Gold, 1987; Gawin et al., 1986). Por ejemplo, 

Sullener, Kalechstein, Richter, Ling, & Newton (1999) concluyeron que los sujetos con 

unos niveles de depresión más altos tienden a tener experiencias inducidas por la 

sustancia, más positivas que los que muestran una sintomatología depresiva menor. 

Otros estudios señalan que aquellos consumidores de cocaína que experimentan un 

mayor subidón subjetivo después del consumo de cocaína, tienden a tener una mayor 

sintomatología depresiva (Uslaner, Kalechtein, Richter, Ling & Newton, 1999). A través 

del BDI, Sofuoglu, Brown, Babb & Hatsukami (2001) estudiaron la sintomatología 

depresiva en consumidores de cocaína base. Sus resultados indicaron que 

puntuaciones menores en el BDI pueden asociarse con una menor respuesta subjetiva 

y fisiológica a la cocaína, mientras que puntuaciones mayores estarían relacionadas 

con un aumento esta respuesta. Mencionado con anterioridad, el estudio de 

Maremmani et al. (2008) sugiere que si el consumo de cocaína viene precedido por un 

consumo de heroína, o es concomitante al mismo, la heroína hipotéticamente sirve 

como una balanza del humor que cubre transitoriamente los estados excitatorios 

subumbrales y los cambios de humor. Según estos autores, estas observaciones tienen 

que seguir siendo estudiadas dada su importancia en el manejo clínico y en la salud 

pública. Además, sugieren que se debe crear un modelo más complejo que relacione 

los cambios cíclicos del estado de ánimo con el consumo de cocaína. De acuerdo con 
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estos autores, los estados subumbrales de bipolaridad predisponen a un trastorno 

derivado del consumo de heroína y, al mismo tiempo, el deseo de suprimir la 

hipomanía podría conducir al consumo de cocaína. De este modo, debuta el trastorno 

bipolar. 

En resumen, todos estos hallazgos dispares nos sugieren que la comorbilidad 

entre TEA y el consumo de cocaína no es una relación sencilla de esclarecer. Por tanto, 

se requiere una evaluación y un tratamiento individualizado según el paciente para 

determinar la importancia y relevancia de cada trastorno (Rounsaville, 2004). 

2.3. Tratamiento y pronóstico de la relación entre el consumo de cocaína 
y los trastornos del estado ánimo 

Hemos apuntado más arriba la necesidad de desarrollar tratamientos 

individualizados para personas que presentan TCS concomitantes con otro TEA. 

Ciertamente, los tratamientos para los TEA son cada vez más efectivos, si bien es de 

suma importancia reconocer y tratar los TCS concomitantes (Schmitz et al., 2000) para 

responder adecuadamente a la necesidad detectada.  

Para iniciar un tratamiento hay que considerar si los síntomas depresivos de un 

sujeto consumidor de cocaína son clínicamente relevantes. Una postura conservadora 

sugiere que el tratamiento antidepresivo debe comenzar, al menos, cuando la 

sintomatología depresiva persista durante cuatro semanas (APA, 2000), sin embargo, 

en la práctica, esto puede ser mucho más complicado en relación a las características 

de cada paciente. Diferentes autores avalan la idea de que los TEAs primarios deben 

ser tratados de la misma manera que los inducidos ya que muestran una 

sintomatología muy pareja, con alteraciones igualmente importantes (Nunes et al., 

2006; Kadden et al., 1995; Rousaville, 2004) 

El estudio del tratamiento antidepresivo en dependientes de cocaína fue 

impulsado por las implicaciones de la Teoría de la desregularización monaminérgica 

como un correlato de los síntomas depresivos inducidos por la cocaína. Silva de Lima, 

Reisser & Soares (2001) han realizado un metanálisis sobre los efectos del tratamiento 

con antidepresivos en pacientes consumidores de cocaína, concluyendo que no 

existían estudios controlados consistentes que apoyaran su uso, tanto para la 

dependencia de cocaína con comorbilidad depresiva, como sin ella. Más 

recientemente, Torrens, Fonseca, Mateu & Farré (2005), en otro metaanálisis analizaron 

5 ensayos clínicos en pacientes con dependencia de cocaína con y sin TDM. En dos de 

estos ensayos, con pacientes con depresión, los autores observaron que ni los 

inhibidores selectivos de recaptación de serotonina ni otros antidepresivos 

demostraron eficacia. Por otra parte, concluyeron que hasta el momento no existe una 

evidencia suficiente para afirmar que los inhibidores selectivos de recaptación de 

serotonina o los otros antidepresivos incluidos en su metanálisis tienen efecto sobre el 
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consumo de cocaína en pacientes con un TDM concomitante. Aunque se ha enfocado 

más para el tratamiento de la dependencia que para el de la depresión, otro foco de 

atención en cuanto a los efectos de tratamientos farmacológicos en consumidores de 

cocaína han sido los antidepresivos tricíclicos, como pueden ser la desipramina, la 

imipramina, la venlafaxina, el bupropion o la fluoxetina, existiendo literatura con 

conclusiones diversas (Rao, Ziedonis & Kosten, 1995; Gawin & Kleber et al., 1984; 

Giannini, Malone, Giannini, Price & Loiselle, 1987; Carroll, Nich & Rounsaville, 1995; 

Nunes et al., 1995; McDowell, Levin, Serecini & Nunes, 2000; Margolin et al., 1998).  Sin 

embargo, en la práctica clínica el uso de los tricíclicos es limitado en consumidores de 

cocaína, además de por los diversos resultados científicos, por sus efectos 

cardiotóxicos (Modesto-Lowe et al., 2004). 

Junto a los anteriores, existen una serie de estudios controlados que evalúan la 

eficacia de los tratamientos farmacológicos en pacientes con trastorno bipolar y TCS. 

En ellos se suele usar, como fármacos, litio, anticonvulsionantes y quetiapina. La 

mayoría de los autores están de acuerdo en que la sintomatología relacionada con el 

humor mejora, aunque no existe consenso en si ocurre lo mismo con el consumo de 

sustancias (Brady, Sonne, Anton & Ballenger, 1995; Brown, Nejtek, Perantie, Orsulak & 

Bodadilla, 2003; Brown, Nejtek, Perantie & Bobadilla, 2002; Calabrese et al., 2001; 

Gawin & Kleber 1984; Levin & Hennessy, 2004; Nunes et al 1990). 

Junto al farmacológico, las intervenciones psicoterapéuticas son un elemento 

fundamental para los tratamientos con personas con comorbilidad psicopatólogico, 

de este modo, los expertos coinciden en que la psicoterapia junto a un tratamiento 

farmacológico es la mejor intervención para estos pacientes. Varios estudios han 

puesto de manifiesto el éxito de la terapia cognitivo-conductual, la terapia de los doce 

pasos y la terapia motivacional breve (Carroll, Rounsaville & Gordon, 1994; Proyect 

MATCH Research Group, 1997; Kadden, 1996) en la mejora de los síntomas 

relacionados con TEA así como en el aumento del tiempo de abstinencia, entre otros 

resultados (Carroll et al., 1995; Weiss, Najavitis & Greenfield, 1999; Weiss et al., 2000). 

En resumen, las evidencias muestran una mejora con el tratamiento antidepresivo 

y las terapias psicológicas en pacientes con consumo de cocaína y alteraciones del 

estado de ánimo. A pesar de ello, en la actualidad no existe un tratamiento 

consensuado empíricamente validado (Rounsaville, 2004; Torrens et al., 2005). Donde 

existe acuerdo mayoritario es en considerar que tanto la intervención psicoterapeútica 

como la psicosocial debe ser individualizada y adaptada a cada sujeto y debe contener 

elementos de aproximación tanto del TEA como del TCS (Brady et al., 2003). 
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3. COMORBILIDAD DE LOS TRASTORNOS PSICÓTICOS Y 

CONSUMO DE COCAÍNA 

3.1. Aspectos clínico-epidemiológicos de la relación entre el consumo de 
cocaína y los trastornos psicóticos  

La relación existente entre el consumo de cocaína y los trastornos psicóticos está 

más que evidenciada, especialmente desde las últimas décadas. Prueba de ello es la 

elevada prevalencia de TCS encontrada en pacientes diagnosticados de algún 

trastorno psicótico, como indican los resultados del Epidemiologic Catchment Area 

(ECA). En él se encontró que un 47% (OR=4.6) de los sujetos con esquizofrenia 

presentaba además un TCS y, de éstos, el 16.7% (OR=13.2) eran personas con 

diagnóstico de abuso por cocaína (Regier et al., 1990). Los estudios en población 

clínica muestran que, además de la alta prevalencia de consumo de nicotina (De León 

& Diaz, 2005, Kalman, Morissete & George, 2005), las sustancias de abuso más 

consumidas entre los pacientes psicóticos crónicos son la marihuana, el alcohol y la 

cocaína (Green, 2005). Si nos centramos en esta última sustancia, la prevalencia de 

consumo de cocaína oscila entre el 31% y el 36% (Bell, Greig, Whelahan & Bryson, 

2002; Shaner et al., 1993). Esta concomitancia trae como consecuencia un mayor 

deterioro del cuadro clínico del paciente, manifestada por un mayor número de 

hospitalizaciones, mayor prevalencia de esquizofrenia tipo paranoide, un mayor 

consumo de otras sustancias, un mayor porcentaje de problemas judiciales por 

crímenes violentos y presencia de síntomas depresivos (Brady et al., 1990; Dermatis, 

Galanter, Egelko & Westreich, 1998; Rodríguez-Jiménez et al., 2008; Tucker, 2009).  

De igual manera, son significativas las prevalencias de trastornos psicóticos 

encontradas en pacientes consumidores de cocaína. Como se puede observar en la 

tabla 20, estas prevalencias oscilan entre el 5% (todos trastornos inducidos), 

encontrados por Herrero et al. (2008), y el 2,6% del estudio de Falck et al. (2004), hasta 

estudios en los que no se detectan (Weiss et al., 1988; Halikas et al., 1994; Ford et al., 

2009). Los trastornos psicóticos presentes fueron la esquizofrenia, entre el 0.3% y el 

2.6%, y los trastornos esquizoafectivos, que oscilan entre el 0.7% y el 2%. El resto de los 

estudios hacen referencia a la presencia de psicosis atípica (Weiss et al., 1986) y a algún 

trastorno psicótico en general (Zlotnock et al., 2008). Finalmente, cabe destacar la baja 

prevalencia de trastornos psicóticos en comparación con la mostrada por otros 

trastornos como los TEAs o los TAs (Astals et al., 2008; Ford et al., 2009).  
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ESTUDIO MUESTRA CRITERIO 
DIAGNÓSTICOS/INSTRUMENTO  

RESULTADOS 

Weiss et al., 1986 30 pacientes con abuso de cocaína  
DSM-III/ 

Diagnóstico clínico 

El 3.3% de la muestra fue diagnosticado de psicosis atípica 

Weiss et al., 1988 
149 sujetos con abuso de cocaína 
hospitalizados 

DSM-III/ diagnóstico clínico Inexistente 

Rounsaville et al., 1991 
298 consumidores de cocaína en 
tratamiento 

RDC/SADS 
El 0.3% cumplió criterios de esquizofrenia y trastorno esquizoafectivo de tipo 
maniaco, el 0.7% trastorno esquizoafectivo de tipo depresivo. Todos 
diagnósticos encontrados a lo largo de la vida. 

Halikas et al., 1994 207 consumidores de cocaína DSM-III/DIS Inexistente 

Ziedonis et al., 1994 263 consumidores de cocaína 

(163 personas caucásicas y 100 personas 
afroamericanas) 

DSM-III/SADS-L 

De los caucásicos el 1% cumplió criterios de esquizofrenia y el 2% de trastorno 
esquizoafectivo. De los individuos afroamericanos el 1 % obtuvo diagnósticos 
de trastorno esquizoafectivo 

Falck et al., 2004 313 pacientes consumidores de cocaína DSM-IV/ DIS 2.6% sujetos cumplió criterios de esquizofrenia 

Levin et al., 2004 135 pacientes consumidores de cocaína DSM-IV/SCID 
El 1% de los pacientes presentó un trastorno psicótico inducido por sustancias 

Herrero et al., 2007 139 jóvenes consumidores de cocaína DSM-IV/PRISM 
El 5 % del total de la muestra presentó criterios de un trastorno psicótico 
inducido por sustancias  

Zlotnock et al., 2008 
272 sujetos en programas de prisión para 
drogodependientes (el 78,7% uso de 
cocaína a lo largo de la vida) 

DSM-IV/SCID 
El 2,2 % de los hombres y el 6.5 % de las mujeres mostraron algún trastorno 
psicótico 

Ford et al., 2009 449 sujetos consumidores de cocaína Criterios DSM-IV-R/ SSADDA Inexistente  

Tabla 20: Prevalencia trastornos psicóticos a lo largo de la vida en consumidores de cocaina. RDC: Research Diagnostic Criteria, SADS: Schedule for Affective Disorders and 

Schizophrenia; DIS: Diagnostic Interview Schedule; SADS-L: Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia-Lifetime Version; PRISM: Psychiatric research interview for substances 

and mental disorders; SSADDA: Semiestructured assessment for drug dependence and alcoholism.
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Por otro lado, cuando realizamos una revisión de la literatura que ha tratado de 

evaluar la prevalencia de síntomas psicóticos inducidos en personas consumidoras de 

cocaína encontramos unos resultados significativamente más elevados que los 

anteriormente expuestos (ver tabla 21). Ello se torna coherente con la capacidad que 

tienen los estimulantes y, en especial la cocaína, de producir estos efectos (McKetin, 

McLaren, Lubman & Hides, 2006; Manschreck et al., 1988; Roncero, Ramos, Collazos & 

Casas, 2001). Los estudios revisados revelan una prevalencia de sintomatología 

psicótica en pacientes consumidores de cocaína situada en torno al 50%. Una de las 

primeras investigaciones fue la realizada por Siegel (1978), que examinó el fenómeno 

de las alucinaciones inducidas en 85 consumidores recreacionales de cocaína y 

detectó que el 17.5% refería haber experimentado alucinaciones de tipo visual, táctil, 

olfatorio, auditivo y gustativo. Asimismo, fue el primero en describir el fenómeno de 

las snow light para referirse a las alucinaciones visuales en forma de flashes de luces. El 

estudio de Manschreck et al. (1988), por su parte, evaluó en urgencias a 106 pacientes 

con consumo de cocaína. Por motivos metodológicos, consideraron la existencia de 

un trastorno psicótico inducido por esta sustancia en pacientes que presentaban 

síntomas al menos 24 horas después del último consumo de cocaína, excluyendo 

aquellos que exhibieron sintomatología psicótica transitoria (relacionada con el 

consumo a dosis altas). Los autores señalaron que el 29.2% de la muestra experimentó 

síntomas psicóticos y el 16%, aun no padeciendo sintomatología psicótica al ingreso, 

había presentado síntomas psicóticos inducidos en episodios previos. Los síntomas 

más comunes fueron los delirios (93%), algún síntoma schneideriano de primer orden 

(alucinaciones patognomónicas e ideas delirantes bizarras) (32%) y alucinaciones 

sensoriales (23%). Las aportaciones más importantes de este estudio pionero fueron, 

por un lado, resaltar la elevada prevalencia de sintomatología psicótica entre los 

pacientes consumidores de cocaína y, por otro, considerar como factor de riesgo 

haber experimentado algún trastorno psicopatológico previo. Además de ello 

indicaron la relevancia de los episodios psicóticos transitorios inducidos por cocaína. 

En otro trabajo cuyo objetivo fue evaluar la frecuencia y la naturaleza de la paranoia 

inducida por cocaína, Satel, Southwick & Gawin (1991a) entrevistaron a 50 hombres 

dependientes de esta sustancia al entrar a un programa de rehabilitación. Los 

resultados mostraron que el 68% de la muestra presentaba episodios psicóticos 

transitorios inducidos por cocaína independientemente de la edad, raza y cantidad de 

sustancia consumida. 

El estudio de Mitchell & Vierkant (1991), cuyo objetivo fue comparar la presencia 

de delirios en 100 consumidores de cocaína y 100 esquizofrénicos de tipo paranoide, 

encontró que la prevalencia de alucinaciones y de delirios era elevada en ambos 

grupos si bien, existió diferencia entre los síntomas presentados. La prevalencia de 

alucinaciones visuales fue del 56% en los consumidores de cocaína versus 7% en los 

no consumidores, el porcentaje de alucinaciones auditivas se situó en el 50% frente al 

36% y los delirios de persecución fueron del  74% frente al 49%. La desconfianza 
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paranoide sólo se mostró en el grupo de consumidores de cocaína (30%) y los delirios 

bizarros en los pacientes esquizofrénicos (12%). Otra de las investigaciones que evaluó 

los episodios de psicosis transitorias en consumidores de cocaína fue la de Brady, 

Lydiard, Malcom & Ballenger (1991b) que encontraron, en una muestra de 55 

personas, que el 53% presentaba experiencias psicóticas transitorias relacionadas con 

el consumo de sustancias. En el mismo año, Bartlett, Hallin, Chapman & Angrist (1997) 

entrevistaron a 57 pacientes ingresados con dependencia de cocaína, apareciendo 

síntomas psicóticos en el 47.5% de los casos y delirios en el 45%. De éstos, el 12.5% 

también tuvo alucinaciones auditivas y el 2.5%, alucinaciones visuales. Además, el 

2.5% tuvo alucinaciones táctiles y visuales, si bien no experimentaron delirios. En la 

misma línea, Caballero (1998) estudió a una muestra de 100 pacientes consumidores 

de cocaína y clasificó la sintomatología psicótica inducida en leve, moderada y grave 

en función de la duración, frecuencia, afectación de la percepción y pensamiento y la 

motilidad. En su trabajo se concluyó que el 55% exhibía síntomas psicóticos inducidos 

(30% leve, 16% moderada y 9% grave) no asociándose la presencia de los síntomas al 

número de años de consumo ni a la cantidad consumida, si bien, estuvo relacionada 

con las vías de consumo, la presencia de rasgos de personalidad y el sexo de la 

muestra. Fuera de nuestras fronteras, en otro estudio realizado con 30 pacientes 

dependientes de cocaína abstinentes, Boutros et al. (2002) encontraron que el 34% 

había padecido síntomas psicóticos durante el consumo y de éstos, el 60% refirió tener 

bajo insight durante el consumo de la sustancia. Este mismo grupo de investigadores, 

años más tarde, realizaron otro estudio, esta vez con una muestra de 34 sujetos 

dependientes de cocaína (14 hombres y 20 mujeres) de los cuales el 70.6% afirmó 

haber experimentado algún síntoma psicótico durante la intoxicación de cocaína.  

Recientemente, Cubells et al. (2005) crearon la Scale for Assessment of Positive 

Symptoms for Cocaine-Induced Psychosis (SAPS-CIP), una adaptación modificada de la 

Scale for Assessment of Positive Symptoms (SAPS) (Andreasen, 1984) para evaluar la 

presencia de sintomatología psicótica inducida en consumidores de cocaína. Con ella, 

los autores estudiaron una muestra de 243 sujetos consumidores de cocaína y entre 

sus datos informaron de que un 75% experimentó síntomas psicóticos durante la 

intoxicación de cocaína. En la misma línea que los anteriores estudios, Floyd, Boutros, 

Struve, Wolf & Olivia (2006) evaluaron a 51 pacientes abstinentes con dependencia de 

cocaína, de los cuales, el 71% manifestó la presencia de algún síntoma psicótico 

durante el consumo, frente al 29% que no experimentó ningún síntoma psicótico. En 

otro estudio, donde se utilizó la SSADDA para evaluar sintomatología psicótica en 420 

dependientes de cocaína, Kalayasary et al. (2006) hallaron que el 65% de la muestra 

presentaba síntomas psicóticos relacionados con el consumo. Los sujetos que 

mostraron mayor severidad en los síntomas eran menores de edad, consumían la 

cocaína mayoritariamente por vía intrapulmonar y, sorprendentemente, consumieron 

menor cantidad de cocaína durante el año previo a la entrevista. Por último, el estudio 

de Mahoney, Kalechstein, de la Garza & Newton (2008) comparó la sintomatología 
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psicótica inducida en 25 dependientes de cocaína frente a 25 dependientes de 

metanfetamina a través de la Psychotic Symptom Assessment Scale (PSAS). De entre los 

consumidores de cocaína las prevalencias de síntomas psicóticos inducidos fueron 

muy altas. Así, entre los hombres, el 59% presentó delirios paranoides durante el 

consumo y el 48%, alucinaciones auditivas; de las mujeres, el 67% experimentó delirios 

paranoides y el 60%, alucinaciones auditivas. 
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 N  INSTRUMENTOS 

UTILIZADOS/CRITERIOS 

PACIENTES CON SÍNTOMAS PSICÓTICOS INDUCIDOS 

N (%) 

Siegel et al., 1978 85 Valoración por parte de clínicos expertos 15 (17,6%) padeció alucinaciones táctiles, auditivas, visuales, gustativas y olfativa inducidas por cocaína 

Manschreck et al., 1988 106 Valoración por parte de clínicos expertos 31 (29.2%) 

Satel et al., 1991 50 CEQ* /DSM-IIIR 34 (68%) episodios transitorios y 1 (2%) 

Mitchell & Vierkant, 1991 100 Valoración por parte de clínicos expertos ALUCINACIONES  

Táctiles: 5 (5%) 

Visuales: 56 (56%)  

Auditivas: 50 (50) 

DELIRIOS  

Persecución: 74 (74%) 

Desconfianza paranoide: 30 (30%) 

Brady et al., 1991 55 Valoración por parte de clínicos expertos El 53% experimentó sintomatología psicótica inducida 

Bartlett et al., 1997 57 Cuestionario clínico El 47,5% tuvo sintomatología psicótica y el 45% delirios paranoides 

Caballero, 1998 100 Valoración por parte de clínicos expertos El 30% presentó sintomatología psicótica inducida leve, el 16% moderada y el 9% grave 

Boutros et al., 2002 30 CEQ* El 34% experimentó síntomas psicóticos durante el consumo de cocaína 

Cubells et al., 2005 243 SAPS-CIP** El 75% padeció algún síntoma psicótico inducido por cocaína 

Boutros et al., 2006 34 CEQ* El 70,6% experimentó algún síntoma psicótico durante la intoxicación de cocaína 

Floyd et al., 2006 53 CEQ* 71% presentó síntomas psicóticos durante el consumo de cocaína 

Kalayasari et al., 2006 420 CEQ* El 65% cumplió criterios de paranoia relacionada con el consumo de cocaína 

Mahoney et al., 2008 27 PSAS*** El 59 % de los hombres presentó delirios paranoides durante el consumo, el 48% alucinaciones auditivas. El 
67% de las mujeres presentó delirios paranoides y el 60%, alucinaciones auditivas.  

Tabla 21: Prevalencia de sintomatología psicótica en consumidores de cocaína. *CEQ: Cocaine Experience Questionnaire. ** SAPS-CIP: Scale for Assessment of Positive Symptoms for 

cocaine-induced psychosis. ***PSAS: Psychotic Symptom Assessment Scale.
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Hasta ahora hemos realizado una revisión de la prevalencia, por un lado, de los 

trastornos psicóticos en general y, por otro, de la sintomatología psicótica derivada del 

consumo de cocaína y comprobamos que las prevalencias del primer grupo son muy 

inferiores a las del segundo. En un intento de categorizar los síntomas psicóticos 

inducidos por sustancias, Poole & Brabbins (1996) propusieron la siguiente 

clasificación:  

a. Intoxicación que simula una psicosis funcional: son episodios psicóticos 

producto del efecto farmacológico directo de la sustancia y permanece durante 

el tiempo que tarda en eliminarse el tóxico.  

b. Inducción de alucinosis: los casos típicos serían los de la alucinosis alcohólica y 

los flashbacks del LSD y del cannabis 

c. Inducción de recaídas en psicosis funcionales: los estimulantes y el cannabis 

se consideran precipitantes de recaídas de una enfermedad psicótica previa 

d. Cuadros de abstinencia: aquí se incluirían los cuadros de delirium que 

aparecen en la abstinencia de algunas sustancias como el alcohol y algunos 

sedantes y/o hipnóticos 

e. Auténticas psicosis inducidas por sustancias: episodios psicóticos que 

comienzan en el contexto de una intoxicación por una sustancia, pero que 

persisten un tiempo prolongado después de la eliminación de la misma. 

Enfocados en la cocaína, Satel et al. (1991b) estudiaron durante años los síntomas 

psicóticos inducidos específicamente por esta sustancia. Como resultado, estos 

autores clasifican los episodios psicóticos inducidos en dos tipos: 

• Episodios psicóticos transitorios (binge-limited), definidos como la 

experiencia paranoica que vive el paciente durante el tiempo que dura el 

consumo de la cocaína. Aquí, la paranoia desaparece después del atracón o la 

fase de crash (hipersomnia que sigue a la abstinencia reciente). 

• Episodios psicóticos persistentes (persisting), entendidos como la paranoia 

sustancial que puede durar entre días, semanas o meses después de la fase de 

crash. 

Las anteriores clasificaciones diferencian entre los trastornos psicóticos inducidos 

por sustancias según DSM-IV, a los que denominan auténticas psicosis inducidas por 

sustancias o episodios psicóticos persistentes, y los episodios psicóticos transitorios 

inducidos por cocaína (EPTIC), a los que hacen referencia como intoxicación que 

simula una psicosis funcional o episodios psicóticos transitorios. Como muestra la 

tabla 20, los estudios que conocemos hasta la fecha indican prevalencias 

relativamente bajas de trastornos psicóticos (primarios o inducidos) entre pacientes 

con consumo de cocaína, en comparación con otros trastornos mentales. Si bien, entre 
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un 50 y un 80% de los consumidores de cocaína puede llegar a presentar EPTIC (ver 

tabla 21).  

Con respecto al diagnóstico diferencial entre una psicosis primaria y una psicosis 

inducida, Post (1975) postuló que la psicosis por cocaína en su fase aguda resulta 

indistinguible de un episodio psicótico primario y, por ello, es difícil realizar de manera 

transversal un diagnóstico diferencial entre estos trastornos. A pesar de esto, 

numerosos estudios han mostrado diferencias entre ambos trastornos. En primer 

lugar, las personas con trastornos psicóticos primarios exhiben con mayor frecuencia 

delirios de grandiosidad y bizarros, así como trastornos del pensamiento  (Mitchell & 

Vierkant, 1991; Rosenthal & Miner, 1997), síntomas más severos asociados a un menor 

insight y síntomas negativos de la esquizofrenia (Caton et al., 2005; Talamo et al., 

2006). Por otro lado, y en segundo lugar, las principales características de la 

sintomatología psicótica inducida por cocaína son los delirios de persecución, 

acompañados de alucinaciones auditivas, visuales y cinestésicas. Los pacientes 

desarrollan una idea delirante paranoide estructurada, siendo el delirio más frecuente 

el sentirse vigilado o perseguido por agentes de la ley, pensar que quieren detenerle o 

quitarle la droga, o la sensación de que existe un complot contra él. Estos episodios 

están acompañados generalmente de alucinaciones auditivas congruentes con el 

sistema delirante (susurros de personas, pisadas o llamadas a la puerta) seguidas, en 

menor frecuencia, de alucinaciones visuales (sombras de personas, luces, estrellas) y 

somáticas (picores, picaduras de insectos, escozor) (Roncero et al., 2001; Harris & Batki, 

2000). A diferencia de los trastornos psicóticos primarios, los pacientes con estos 

síntomas inducidos generalmente no suelen padecer alucinaciones visuales 

estructuradas o delirios bizarros (Manschreck et al., 1988; Satel et al., 1991a; Rosse et 

al., 1994a; Rossenthal & Miner, 1997). Junto a esto, es conocido que los síntomas 

psicóticos pueden provocar comportamientos agresivos, estereotipados o 

socialmente inusuales que pueden poner en peligro no sólo al propio paciente, sino 

también a las personas que convivan con él (Tang et al., 2009). Algunos autores 

describen el cuadro psicótico inducido por cocaína como un síndrome totalmente 

distinguible de otros trastornos mentales, incluidos otros trastornos psicóticos 

(Caballero, 1998; Majewska, 1996). Caballero (2005b) considera la sintomatología 

psicótica inducida por cocaína como una alteración de las conductas de 

autoprotección utilizadas por los seres vivos a lo largo de la evolución para su 

supervivencia. De esta manera, la aparición de síntomas, tales como delirios de 

persecución, pueden entenderse como una “experiencia patológica de amenaza a la 

supervivencia”.  

Por otro lado, en una revisión realizada por Curran, Byrappa & McBride (2004) 

sobre la psicosis relacionada con el consumo de estimulantes, cuyo objetivo fue 

explorar las evidencias sobre la Teoría de la Sensibilización en la aparición de síntomas 

psicóticos inducidos, se concluyó que el fenómeno de la sensibilización era una 

explicación limitada para la manifestación estos síntomas. Sin embargo, sus autores 
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apuntaron que la presencia de sintomatología psicótica positiva de la esquizofrenia 

estaba relacionada con una mayor gravedad de los síntomas inducidos en respuesta al 

consumo de una dosis de estimulantes. Además, se encontró una relación clara entre 

el consumo de una dosis importante de estimulantes y la aparición de episodios 

psicóticos inducidos breves, independientemente del estado mental previo de la 

persona. 

En la práctica clínica, tratar de establecer un diagnóstico definitivo en pacientes 

de nuevo ingreso con presencia de sintomatología psicótica y consumo de cocaína se 

presenta complicado. Shaner et al. (1998) demostraron esta dificultad en un estudio 

longitudinal de 18 meses con 165 pacientes con psicosis crónica y abuso/dependencia 

de cocaína, aunque sólo pudieron realizar el diagnóstico definitivo en el 75% de la 

muestra debido a que éste se realizó con los pacientes en consumo activo y no se 

logró un periodo de abstinencia suficiente para realizar un diagnóstico definitivo. Por 

esta razón, dentro del proceso diagnóstico, es fundamental realizar una entrevista en 

profundidad al paciente y así, valorar la posible existencia de trastornos o episodios 

psicóticos anteriores al actual. De igual manera, es necesario apoyarse en toda la 

información adicional que se tenga a disposición, incluyendo historias clínicas 

anteriores, información de familiares, antecedentes de trastornos psicopatológicos o 

cualquier tipo de información complementaria. Del mismo modo, y tal como se 

muestra en la tabla 22, podemos encontrar indicadores que nos ayuden a precisar el 

diagnóstico durante la entrevista.   
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TRASTORNO PSICÓTICO 
PRIMARIO O 

INDEPENDIENTE 

EPISODIO PSICÓTICO 
TRANSITORIO INDUCIDO POR 

SUSTANCIAS 

(EPTIC) 

TRASTORNOS INDUCIDOS 
POR COCAÍNA 

Aparición de la sintomatología 
psicótica durante una fase de 
consumo estable  

Aparición de la sintomatología 
psicótica durante una escalada de 
consumo 

Aparición de la sintomatología 
psicótica durante una escalada 
de consumo 

Persistencia de sintomatología 
psicótica después de abstinencia 
clínicamente relevante 

Aparición de la sintomatología 
psicótica durante una disminución 
importante del consumo 

Aparición de la sintomatología 
psicótica durante una 
disminución importante del 
consumo 

Síntomas psicóticos 
caracterizados por delirios 
bizarros 

Síntomas psicóticos mayores de los 
esperados por una intoxicación por 
cocaína 

Síntomas psicóticos mayores de 
los esperados por una 
intoxicación por cocaína 

Sintomatología psicótica en 
ausencia de consumo de 
sustancias 

La duración de los síntomas está 
relacionada con la metabolización 
de la sustancia  

Duración de los síntomas más 
de 24 horas después del 
consumo de cocaína 

Certeza de que los síntomas 
psicóticos son reales 

Crítica del episodio después de la 
metabolización de la sustancias 

No critica o duda de lo ocurrido 
durante el episodio 

Antecedentes familiares de 
trastorno psicótico 

No necesita atención clínica 
específica relacionada con los 
síntomas psicóticos presentados 
debido a su corta duración en el 
tiempo 

Atención clínica específica 
relacionada con los síntomas 
psicóticos presentados 

Antecedentes de buena 
respuesta a tratamientos 
antipsicóticos en el pasado 

Tabla 22: Indicadores diagnósticos de la sintomatología psicótica en consumidores de cocaína. (Basado en 

Torrens & Martínez-Sanvisens, 2009). 

 

Siguiendo la línea diagnóstica de cualquier TM concomitante con el consumo de 

cocaína, es necesario completar unos pasos para la realización del diagnóstico 

diferencial. En el proceso de evaluación, algunos autores consideran los EPTIC como 

una manifestación de la intoxicación aguda por consumo de cocaína (Kalayasiri et al., 

2006) aunque, según criterios DSM-IV, la existencia de alteraciones del pensamiento 

no es un síntoma que se encuentre en el cuadro de intoxicación o abstinencia de 

cocaína. Así, según criterios DSM-IV, aquellos pacientes que padezcan una 

sintomatología mayor que los efectos esperados de por una intoxicación crónica 

deben ser considerados como trastornos inducidos por sustancias, siempre y cuando 

necesiten una atención clínica específica de estos síntomas. Sin embargo, es frecuente 

encontrar que los pacientes que padecen EPTIC no necesitan atención sanitaria 

específica para esta sintomatología, ya que desaparece una vez la sustancia se ha 

metabolizado. Además, estos pacientes no suelen tener el juicio de realidad alterado, 

al contrario que aquellos pacientes que padecen un trastorno inducido por sustancias. 

Por tanto, se hace necesaria la valoración y exploración de la posible existencia de 

EPTIC ya que, a pesar de su corta duración en el tiempo, pueden llegar a tener 

consecuencias nefastas para el paciente o para las personas que lo rodean (Tang et al., 

2009). 
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En la figura 8, se muestra una propuesta de algoritmo diagnóstico para diferenciar 

si el síntoma psicótico que aparece en un consumidor de cocaína se debe a los efectos 

esperables por una intoxicación, a un trastorno psicótico primario, a un EPTIC o a un 

trastorno inducido por la misma. Como puede observarse en esta figura, tres son las 

piedras angulares del diagnóstico diferencial. La primera es la cronología temporal del 

consumo, es decir, se debe tener claro si en la época (durante o en el mes posterior al 

consumo) de aparición de los síntomas psicóticos el paciente está en consumo activo 

de cocaína. De no ser así, la persona puede padecer un posible trastorno psicótico 

primario, que debe ser apoyado por otros criterios como una historia de episodios 

similares previos, no relacionados con el consumo, o la presencia de sintomatología en 

momentos de abstinencia. En caso contrario, se pasaría a conocer si el paciente 

mantiene el juicio de realidad intacto en los momentos de presencia de los síntomas 

psicóticos. En caso de mantenerlo, se considera que los efectos que padece el 

individuo son los propios de una intoxicación por cocaína. En el lado opuesto, se 

encuentran aquellos individuos que pierden el juicio de realidad durante la aparición 

de los síntomas psicóticos. En tal situación, se debe pasar a la última pregunta del 

algoritmo: explorar, conocer y evaluar si la sintomatología que experimenta el sujeto 

es lo suficientemente severa para considerar que el paciente necesita una atención 

clínica independiente. Este último paso es el que conlleva mayor complejidad, ya que 

debe de tener en cuenta el número, la duración, la rareza y la gravedad de los 

síntomas. Por ello, es fundamental considerar la preocupación de los pacientes, el 

grado de convicción de los mismos y el efecto que provocan los síntomas en su 

comportamiento. En caso de que estos síntomas tengan relevancia, el paciente 

presenta un trastorno inducido por cocaína, mientras que en caso contrario, padece 

un EPTIC.  
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Figura 8: Algoritmo para el diagnóstico diferencial entre trastorno psicótico y consumo de cocaína (elaboración propia).  
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En resumen, pensamos que existen evidencias suficientes de la alta prevalencia 

de sintomatología psicótica en pacientes con consumo de cocaína y de las 

consecuencias negativas de las mismas. Por todo ello, creemos necesario realizar un 

buen diagnóstico diferencial para conocer si esa sintomatología cumple criterios 

clínicos para considerarse un EPTIC, un trastorno inducido por cocaína o un trastorno 

psicótico primario o independiente. Al realizar un diagnóstico diferencial, se puede 

llevar a cabo un tratamiento específico que mejore el pronóstico y evolución del 

paciente. 

3.2. Hipótesis de la relación entre el consumo de cocaína y los trastornos 
psicóticos  

Conocer los factores de riesgo (o de vulnerabilidad) de aparición de 

sintomatología psicótica inducida por cocaína ha sido de interés para muchos autores 

en los últimos años. Post (1975), hace más de tres décadas, propuso un modelo 

continuum de la psicosis cocaínica, en el cual dio importancia a la frecuencia y dosis de 

cocaína consumida en combinación con los precursores genéticos y experimentales 

predisponentes. Otros estudios han seguido esta línea, como por ejemplo el de Brady 

et al. (1991b). Estos autores estudiaron una muestra de 55 pacientes consumidores de 

cocaína y llegaron a la conclusión de que la vía de administración, la cantidad 

consumida y el sexo de los pacientes, estaban relacionados con los episodios 

psicóticos transitorios. Congruentes con estos resultados fueron los de Honer, Gewirtz 

& Turey (1988), que analizaron a 80 pacientes consumidores de cocaína. Encontraron 

que había diferencias significativas entre la aparición de sintomatología psicótica y la 

vía de consumo. En su estudio, los pacientes que consumieron por vía pulmonar (base 

y crack) fueron los que más sintomatología psicótica inducida padecieron. Otras 

investigaciones muestran que el inicio temprano del consumo de cocaína y la 

severidad de la dependencia están relacionados con la gravedad de los síntomas 

paranoides (Floyd et al., 2006; Smith, Thirthalli, Abdallah, Murray & Cottler, 2009). Por 

otra parte, Brower, Hierholzer & Maddahian (1986) no hallaron diferencias 

significativas entre la vía de consumo y la aparición de trastornos psicóticos, pero sí 

infirieron que los pacientes con sintomatología psicótica consumieron más cantidad 

de cocaína en el último mes, por lo que este hallazgo apoya la idea de que estos 

síntomas están asociados a la frecuencia y a la cantidad de sustancia consumida.  

Estos resultados son contrarios a los informados por otras investigaciones, donde 

las diferencias entre la vía, la cantidad y duración del consumo y los trastornos 

psicóticos inducidos no fueron evidentes (Bartlett et al., 1997; Kalayasari et al., 2006; 

Rosse, Fay-McCarthy, Collins, Alim & Deutsch, 1994b; Satel et al., 1991a). En esta línea, 

Kaye & Darke (2004) estudiaron a una muestra de 212 consumidores de cocaína y 

observaron que tres cuartas partes de los que la consumían inyectada, y la mitad de 

los que lo hacían no inyectada, presentaron una sintomatología caracterizada por 
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síntomas psicóticos, de ansiedad y de depresión. Los resultados mostraron que los 

consumidores de cocaína vía inyectada tuvieron un nivel de psicopatología 

estadísticamente mayor, pero estos datos no fueron concluyentes porque estuvieron 

muy relacionados con la frecuencia de consumo y con la dependencia de la misma. 

Junto a estas conclusiones, observaron que la cocaína no era sólo perjudicial en 

consumidores frecuentes sino que, en personas con un consumo menor o 

consumidores cuya droga principal no era la cocaína, también se presentaban 

alteraciones tanto psicopatológicas como físicas. Satel et al. (1991a) analizaron si 

padecer algún episodio psicótico transitorio era un factor de vulnerabilidad a 

desarrollar una psicosis primaria. Aunque no pudieron demostrar una relación causal, 

sí apuntaron que los pacientes que experimentan episodios psicóticos transitorios 

pueden tener más riesgo de desarrollar psicosis primarias en comparación con los 

consumidores de cocaína que no los padecen.  

A la luz de estas investigaciones nos damos cuenta de que, en la literatura, aún 

hoy, no existe acuerdo sobre la relación de las variables anteriormente mencionadas 

(frecuencia, dosis y vía de administración de la cocaína) y la aparición de 

sintomatología psicótica inducida por cocaína. Por lo tanto, consideramos necesaria la 

continuación de esta línea de investigación. 

En otro orden, existe una corriente explicativa sobre la relación entre la 

sintomatología psicótica y el consumo de cocaína que postula que, una vez que 

aparece un cuadro de psicosis transitoria inducida, existe una mayor probabilidad de 

que ésta se repita con dosis de cocaína cada vez menores (Brady et al., 1991b; Post, 

Weiss, Pert & Uhde, 1987). A este fenómeno se le conoce como sensibilización a los 

efectos psicóticos inducidos por cocaína. Aunque algunos estudios han encontrado 

resultados contrarios (Reid, et al., 2004), diversos autores avalan la idea de que este 

fenómeno puede estar relacionado con el craving del paciente, vinculándolo con una 

desregulación del sistema dopaminérgico, tanto en el uso crónico de la cocaína, como 

en los pacientes que padecen esquizofrenia primaria (Bartlett et al., 1997; Breakey, 

Goodell, Lorenz & McHugh, 1974; Horger & Roth, 1996; Robinson & Berringe, 1993; 

Volkow et al., 1990).  

Otra corriente de estudios ha sugerido la posibilidad de que exista una 

predisposición genética a padecer un trastorno inducido por cocaína, que se debe a 

alteraciones en los genes que codifican la proteína trasportadora de dopamina 

(Gelenter, Kranzler, Satel & Rao, 1994). Asimismo, la existencia de un posible marcador 

biológico, como la oscilación de la pupila en pacientes abstinentes de cocaína, 

permite distinguir significativamente a aquellos que padecen episodios psicóticos 

inducidos durante el consumo (Rosse et al., 1996). De cualquier forma, estos estudios 

aún no son concluyentes.  

La Hipótesis de la Automedicación ha regido los trabajos de otros autores, que han 

hipotetizado que algunos pacientes con síntomas psicóticos se ven motivados al 
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consumo de cocaína buscando una disminución de los síntomas negativos de la 

esquizofrenia y la depresión (Dixon, Haas, Weiden, Sweeney & Frances, 1990; Lysaker, 

Bell, Beam-Goulet & Milstein, 1994; Serper et al., 1995; Tang, Kranzler, Gelenter, Farrer 

& Cubells, 2007). En cualquier caso, estas hipótesis no son concluyentes por lo que es 

aconsejable realizar nuevos estudios.  

3.3. Tratamiento y pronóstico de la relación entre el consumo de cocaína 
y los trastornos psicóticos 

Como ocurre con otras sustancias, la presencia de comorbilidad psicopatológica 

en pacientes consumidores de cocaína tiene como consecuencia un peor pronóstico 

de la evolución del paciente (Roncero, 2001; Rousanville, Dolinsky, Babor & Meyer, 

1987). Cuando una persona ingresa en urgencias en estado de intoxicación lo primero 

es conocer si es posible o no contener al paciente a través técnicas verbales. Si esto no 

fuera posible es necesaria la contención física. Inicialmente, ante la presencia de 

sintomatología psicótica inducida, habrá que evitar el uso de medicación, 

recomendándose mantener al paciente en desintoxicación entre 24-48 horas para, de 

esta forma, observar si la sintomatología psicótica remite (Kleber & Gawin, 1984). Hay 

que tener en cuenta que en muchos de los casos habrá que realizar un ingreso 

involuntario del paciente, en especial cuando éste presenta sintomatología activa y 

aguda. Se procederá a la hospitalización dependiendo de los síntomas psicóticos 

presentados, los patrones de consumo de sustancias y la ideación o pensamiento de 

suicidio (Hien, 1996). El siguiente paso en el abordaje del paciente es una evaluación 

que incluya una exploración física, una valoración del estado psicológico, los 

antecedentes médicos, psiquiátricos y tóxicos del paciente. Sólo en los casos en que 

clínicamente no sea posible realizar esta evaluación por el estado del paciente, se 

administrará medicación. Es fundamental para el tratamiento y pronóstico de la 

persona conocer si el episodio psicótico es inducido o primario. Sin embargo, en una 

fase aguda, el primer objetivo es estabilizar al paciente para después poder realizar 

una evaluación más exhaustiva, ya que el diagnóstico final ha de llevarse a cabo 

después de un proceso de evaluación longitudinal (Campos & Zapata, 1999). Resuelta 

la crisis aguda, hay que continuar con un seguimiento del paciente a través de 

tratamiento en régimen ambulatorio. En esta fase es fundamental ajustar la 

medicación, si fuera necesaria, promover la adherencia al tratamiento, evaluar de 

forma sistemática la presencia sintomatología psicopatológica, tratar los problemas 

derivados del consumo de sustancias y conseguir que el paciente tenga un soporte 

social para satisfacer sus necesidades básicas (alojamiento, comida, aseo personal, 

etc.). Así, la finalidad del tratamiento a largo plazo es conocer la evolución y realizar 

alguna intervención específica en caso de que fuera necesario. Todo esto se logra a 

través de un proceso terapéutico que incluye un abordaje desde el modelo 

biopsicosocial, donde cobran importancia las necesidades físicas, psicopatológicas y 

sociales del paciente. Asimismo, durante el proceso de tratamiento es importante que 
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haya una intervención conjunta tanto sobre el trastorno psicótico (inducido o 

primario) como sobre el TCS evitando, como ocurre a menudo en la práctica clínica, 

intervenir primero, y aisladamente, en los síntomas psicóticos (Silva de Lima et al., 

2003; Amato, Minozzi, Pani & Davoli,2008).  

4. COMORBILIDAD DE LOS TRASTORNOS DE ANSIEDAD Y 

CONSUMO DE COCAÍNA 

4.1. Aspectos clínico-epidemiológicos de la relación entre el consumo de 
cocaína y los trastornos de ansiedad  

Numerosos estudios han avalado la relación entre el consumo de cocaína y los TA. 

En población general, el Epidemiologic Catchment Area (ECA) muestra que el 23,7% 

(OR=1) de los individuos con una historia de TA también cumple criterios de TCS, 

mientras que el 33.3% (OR= 11) de las personas con trastornos por consumo de 

cocaína ha cumplido criterios de algún TA a lo largo de su vida (Regier et al., 1990). 

Asimismo, el National Comorbidity Study (NCS) dio a conocer que las personas que 

padecen un TA tenían 2.5 veces más probabilidad de sufrir un TCS en comparación 

con la población general. Por otra parte, en el Drug Abuse Treatment Outcome Study 

(DATOS), donde se entrevistó a 10.010 consumidores de sustancias, la prevalencia de 

TAG fue de entre un 2.2% y un 4,2%. Los autores realizaron un análisis de regresión 

logística y encontraron cómo, mientras la OR de los pacientes con TAG y sólo consumo 

de cocaína no fue significativa, sí lo era entre los pacientes que abusaban de alcohol y 

cocaína conjuntamente (Flynn et al., 1996; Tims, 1995).  

Al igual que en los estudios con población general, los trabajos que están 

realizados con poblaciones de pacientes diagnosticados de algún TA, revelan que la 

prevalencia de TCS también es elevada (Brady, 2004). La literatura muestra que existe 

una relación importante entre el consumo de sustancias y el TEP causado por 

acontecimientos adversos ocurridos durante la infancia, tales como maltrato físico, 

emocional o sexual, violencia doméstica o disfunción familiar, (Dube et al., 2003; 

Kendler et al., 2000; Pilowsky, Keyes & Hasin, 2009; Reis, Figlie & Laranjeira, 2006). 

Recientemente, Douglas et al. (2010) compararon las experiencias traumáticas vividas 

durante la niñez en una muestra de 2061 personas con un grupo control de 449 

dependientes de alcohol, cocaína y/u opiáceos. Los resultados indican que haber 

vivido acontecimientos traumáticos en edad infantil es un factor de riesgo para 

padecer un TCS, un TEA o un TA. Por ello señalan que un diagnóstico precoz de los 

TMs puede ayudar a reducir este riesgo en la edad adulta. Asimismo, la prevalencia de 

TCS en población tratada por un TOC está entre el 10 y el 27% (Diniz et al., 2004; 

Mancebo, Grant, Pinto, Eisen & Rasmussen, 2009; Rasmussen & Eisen, 1998; Yaryura-
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Tobias et al., 2000), datos que son comparables con los de la población general. 

También se ha encontrado que las personas con consumo de cocaína presentan una 

prevalencia mayor de la esperada de TA (Rounsaville et al., 1991).  

En la tabla 23, se puede observar la prevalencia de los TAs en población 

consumidora de cocaína de los estudios que hemos revisado. Entre éstos, se ha 

encontrado que la proporción de TA a lo largo de la vida es superior al 10% e incluso 

algunos estudios han mostrado prevalencias mayores del 35%. En general, el TA más 

prevalente es el TEP, si bien la proporción de fobia social entre esta población también 

es muy elevada. Una de las características comunes entre los estudios que tienen 

como objetivo evaluar la relación entre cocaína y TA, es la alta prevalencia de estos 

trastornos en mujeres, generalmente superior a la de los hombres (Halikas et al., 1994; 

Falck et al., 2004; Najavist & Lester, 2008). 
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ESTUDIO N 
TIPO DE MUESTRA/ 
CRITERIOS DIAGNÓSTICOS/ 
INSTRUMENTO 

ATAQUE DE 
PÁNICO 

TAG TEP TOC 
FOBIA 

 
CUALQUIER 
TA 

Weiss et al., 1988 
149 

Individuos con abuso  de 
cocaína/DSM-III/entrevista clínica 

0,7 0,7 - - 
0,7 - 

Rousanville et al., 
1991 

298 
Consumidores de cocaína/RDC/ 
SADS-L 

1.7 7 - 0.3 
13.4 20.8 

Halikas et al., 1994 
207 

Consumidores de cocaína /DSM-
III/DIS 

6 3 27 5 
34 37 

Ziedonis et al., 1994 
263 

Consumidores de cocaína /DSM-
III/SADS-L 

3 7 - 0.5 
14 - 

Falck et al., 2004 313 Consumidores de cocaína 
base/DSM-IV/DIS 

3,8 3,2 11,8 - 9.9 - 

Levin et al., 2004 135 Consumidores de cocaína/DSM-
IV/SCID 

1 - 13 22 16 33 

Herrero et al., 2008 
139 

Consumidores de cocaína /DSM-
IV/PRISM 

5 2,2 3 1.4 
1.4 12.9 

Ford et al., 2008 
449 

Consumidores de cocaína /DSM-
IV/SSADDA 

5,3 - 12,4 - 
- - 

Tabla 23: Prevalencia (en porcentajes) de trastornos de ansiedad en población consumidora de cocaína. 
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El diagnóstico de TA en consumidores de cocaína resulta controvertido, ya que se 

dan síntomas que pueden ser producidos tanto por los efectos de la intoxicación o 

abstinencia de la sustancia, como por otros trastornos psicopatológicos. Por lo tanto, 

al igual que con los TMs comentados anteriormente, hay que tener presente si la 

sintomatología descrita es causada en dichos periodos o si, por el contrario, son 

efectos inducidos o independientes del consumo de la sustancia. Junto a esto, es 

conveniente evaluar al paciente durante periodos de abstinencia. Otra cuestión que 

puede complicar el diagnóstico son los propios criterios. Según el DSM-IV, si una 

persona padece en el mismo periodo de tiempo un TEA y un TAG, el diagnóstico 

principal, y en múltiples ocasiones único, es el TEA, dejando en un segundo plano la 

sintomatología ansiosa. En un trabajo realizado con 108 pacientes con abuso de 

cocaína, O´Leary et al. (2000) describieron que en ocasiones, síntomas propios de un 

TA podrían estar siendo considerados como síntomas de un TEA. Estos autores indican 

que un aumento en los índices de ansiedad puede estar relacionado con un consumo 

de cocaína más severo. Además, los individuos con mayores puntuaciones en 

ansiedad presentan consecuencias negativas más severas en las actividades de la vida 

diaria e índices de retención en tratamiento menores, si bien esto no ocurre con el 

porcentaje de recaídas. Algunos de los criterios que pueden ayudar a realizar el 

diagnóstico de cualquier TA primario son la presencia en la historia familiar de algún 

TA, la existencia de un TA previo al consumo de sustancias y la ausencia de consumo 

de otras sustancias que pueden provocar esta sintomatología (Brady, 2004). 

Los principales TAs encontrados en pacientes consumidores de cocaína son los 

siguientes:  

1. Ataque de pánico: en población general existe un 1.5% de personas que 

padece este trastorno a lo largo de su vida y, de éstos, un 36% padece TCS 

concomitante (Regier et al., 1990). En el National Household Surveys on Drug 

Abuse se concluye que una persona que consume cocaína tiene entre tres y 

cuatro veces más probabilidad de padecer un trastorno de pánico (O´Brien, Wu 

& Anthony, 2005). Además, existen otros estudios que han descrito casos en los 

que los ataques de pánico actúan como predisponentes al consumo de cocaína 

y que encuentran diferencias entre la sintomatología de los ataques de pánico 

inducidos y los primarios (Aronson & Craig, 1986;  , Lannon & Ketter,1989). Así, 

las personas que padecen ataques de pánico inducidos, generalmente van 

acompañados de síntomas psicosensoriales y no así, de agorafobia. De igual 

manera, se caracterizan por exhibir una mayor sensibilidad al efecto de 

sustancias estimulantes como la cafeína, mientras que muestran falta de 

sensibilidad a los efectos angustiantes de la marihuana, algo característico de 

los trastornos primarios. Finalmente, estos sujetos no suelen tener 

antecedentes familiares con este trastorno, a diferencia de los trastornos de 
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pánico primarios, que se dan entre el 15 y 25% de los familiares de estos 

pacientes. 

2. Fobia social: en población general, la prevalencia de este trastorno oscila entre 

un 2,8% y un 13.3% (Kessler et al., 1994; Regier et al., 1990). La relación entre 

fobia social y cocaína ha sido estudiada en pocas ocasiones. En una de ellas, 

Myrick & Brady (1994) evaluaron a 158 sujetos dependientes de cocaína y 

encontraron que un 13,9% de los sujetos cumplió en algún momento de su 

vida criterios para este trastorno. Estos datos son similares a los encontrados en 

los estudios con población general. Además, en el grupo de pacientes con fobia 

social existe una mayor prevalencia de trastornos del Eje I comórbidos y, 

particularmente, de otros TAs. Junto a esto, el grupo de fobia social tendió a 

padecer mayor ideación suicida, mayor sintomatología depresiva y mayor 

policonsumo en el mes anterior al estudio. Los datos de este trabajo son 

acordes a la Hipótesis de la Automedicación, la cual avala que el inicio de la fobia 

social es previo al inicio de la dependencia de cocaína. Por otro lado, Egelko & 

Galanter (1998), que evaluaron la ansiedad social en 50 pacientes consumidores 

de cocaína ingresados en CT, indicaron que estaba presente en un 52% de los 

sujetos. Así, aunque son pocos los trabajos de los que se dispone sobre esta 

temática, sus conclusiones hasta ahora reflejan que existe un número no 

menospreciable de sujetos que padece fobia social y, al mismo tiempo, 

mantiene un consumo de cocaína. Es interesante observar que algunos autores 

explican esta concomitancia con el consumo de la sustancia que realizan 

algunas personas con fobia social, como estrategia para afrontar situaciones 

sociales (Lorea-Conde, 2006; Marshall, 1994). 

3. Trastorno obsesivo-compulsivo (TOC): el porcentaje de este trastorno a lo 

largo de la vida en población general está en torno al 1-2% (Regier et al., 1990) y 

se puede dar con altas prevalencias junto a otros TMs. Sin embargo, es poca la 

información que se tiene sobre la comorbilidad entre TOC y TCS. En algunos 

casos, se identifica que el consumo de cocaína puede inducir o incluso agravar 

síntomas característicos de este trastorno (Satel & McDougle, 1991c).  

Asimismo, en población general se encuentra que la probabilidad de desarrollo 

de TOC en individuos consumidores de cocaína y marihuana es 5.6 veces mayor 

comparado con sujetos que no consumen estas sustancias (Crum & Anthony, 

1993). Finalmente, se ha definido en pacientes consumidores de cocaína cierto 

tipo de conductas repetitivas o estereotipadas, tales como la búsqueda 

reiterativa de algún elemento (generalmente la sustancia), conductas rituales y 

otros síntomas compulsivos, como pueden ser limpiar algún objeto o tocarse el 

pelo (Fasano et al., 2008; Tang et al., 2009), quedando avalada por tanto, la 

existencia de cierta sintomatología del TOC, a pesar de la escasez de estudios 

existentes.  
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4. Trastorno por estrés postraumático (TEP): en el estudio de población general 

del National Comorbidity Survey (NCS), la OR de TEP en sujetos con TCS es de 2-3 

en hombres y 2.5-4.5 en mujeres. Con respecto a las poblaciones clínicas, se ha 

encontrado que alrededor del 25-50% de las personas ha presentado 

comorbilidad de TEP y TCS (Schäfer & Najavits, 2007). Así, entre grupos de 

consumidores de sustancias, el de cocaína/heroína tiene una prevalencia mayor 

de TEP (43%), presentando 10 veces más probabilidad de sufrir dicho trastorno 

que las personas que no tienen problemas por consumo de sustancias (Cottler 

et al., 1992). Concretamente, la prevalencia de TEP en grupos de personas 

consumidoras de cocaína oscila entre el 19% y el 59% (Back, Sonne, Killen 

Dansky & Brady, 2003). Por otra parte, los efectos de la cocaína están 

relacionados con síntomas del TEP, tales como alteraciones del sueño e 

hipervigilancia, siendo probable que, tanto el consumo como el periodo de 

abstinencia, puedan empeorar la sintomatología provocada por el mismo 

(Brady, 2004). Investigaciones que estudian la relación entre el TEP y el 

consumo de cocaína indican que sujetos con TEP tienen mayor probabilidad de 

consumir sustancias en respuesta a la situación traumática vivida. Además, el 

miedo a padecer síntomas relacionados con la ansiedad y la dificultad de la 

regulación de emociones están muy relacionados con la presencia de un TEP en 

esta población (McDermott et al., 2009). También se encuentra que sujetos con 

consumo de cocaína y TEP obtienen puntuaciones de mayor gravedad en otros 

trastornos psicopatológicos tanto del Eje I como del Eje II. Asimismo, en el 

recuerdo de situaciones traumáticas, como pueden ser un abuso sexual o 

sucesos traumáticos ambientales, aumenta el craving en los pacientes y la 

gravedad de la sintomatología del trastorno (Back et al., 2000; Coffey et al., 

2002; Najavits et al., 1998; Waldrop, Back, Verduin & Brady, 2007; 2006). En 

resumen, se puede concluir que un paciente consumidor de cocaína que 

padece al mismo tiempo un TEP tiene un peor pronóstico, ya que la presencia 

de un episodio traumático está asociada a una mayor severidad de la 

dependencia y de la sintomatología de otros trastornos comórbidos. 

4.2. Hipótesis de la relación entre el consumo de cocaína y los trastornos 
de ansiedad  

Existen diversas hipótesis explicativas de la relación entre los TAs y los TCS (Ochoa, 

2000), como son: 

• La elevada prevalencia de ambos trastornos hace que puedan coincidir en la 

misma persona. Esta concomitancia provoca, por un lado, que las personas que 

tengan un TA desarrollen una dependencia de cocaína y, por el otro, que las 

personas con dependencia de cocaína sufran algún TA. 
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• Entre los trastornos inducidos por cocaína, la intoxicación y la abstinencia 

pueden provocar síntomas ansiosos que llevan a confundir al clínico con un TA. 

• Los TAs como consecuencia de la dependencia de cocaína. Existen estudios que 

interpretan la ansiedad como un síntoma disfórico indeseable asociado al 

consumo (O`Brien et al., 2005).  

• Acorde con la Hipótesis de la Automedicación, hay autores que han señalado que 

la ansiedad puede ser un factor predisponente al consumo de cocaína (Brady, 

2004; Myrick & Brady, 1997) 

• Coexistencia de factores comunes. Puede que se encuentren una serie de 

factores de vulnerabilidad comunes a ambos trastornos, como puede ser una 

disfunción neuropsicológica o la comorbilidad de un tercer trastorno, como la 

depresión. 

Junto a lo anterior, desde un punto de vista neurobiológico, numerosos estudios 

están interesados en encontrar una explicación de la etiología de la concomitancia de 

estos trastornos. Una de las hormonas más importantes relacionada con el estrés es el 

Corticotropin Releasing Factor (CRF) que, además, está implicada en la patofisiología, 

tanto de los TAs y los TEA como de los TCS (Weiss et al., 2001). Por otra parte, la 

amígdala extensa, que contiene parte del núcleo accumbens y la amígdala, junto con 

los neurotransmisores GABA y el glutamato, juega un papel importante, tanto en los 

efectos reguladores del consumo de sustancias, como en los fenómenos de 

reforzamiento y ansiedad (Koob, 2000). 

A nivel clínico, hay que resaltar el trabajo realizado en población consumidora de 

sustancias en base al concepto anxiety sensitivity, entendido como una respuesta 

específica caracterizada por el miedo a experimentar sensaciones corporales como 

vértigos, temblores y palpitaciones. En un principio, se pensó que la relación entre 

anxiety sensitivity y el consumo/abuso de sustancias sedativas como el alcohol, obtenía 

un apoyo más evidente en comparación con las sustancias estimulantes. No obstante, 

estudios recientes han mostrado la relación entre el abandono del tratamiento y el 

anxiety sensitivity en consumidores de cocaína (Lejuez et al., 2008). 

4.3. Tratamiento y pronóstico de la relación entre el consumo de cocaína 
y los trastornos de ansiedad 

Los TAs comórbidos al TCS tienen una respuesta muy positiva a los tratamientos 

no farmacológicos, por ejemplo, la intervención enfocada en la terapia cognitiva 

individual con técnicas como la desensibilización sistemática, la exposición gradual o 

el entrenamiento en habilidades sociales ha demostrado ser eficaz (Heimberg et al., 

1990; Heimberg, Zahm, Churchill, Kalivas & Wohltmann, 1993; Myrick & Brady, 1997). 

Además, la relajación puede ser una técnica de apoyo que ayude en algunos casos 



5. Comorbilidad psicopatológica y consumo de cocaína 

 147

concretos (Barlow & Lehman, 1996; Hiss et al., 1994). Para pacientes con TEP y 

dependencia de cocaína existe incluso una terapia específica que ha mostrado buenos 

resultados. En definitiva, en personas con problemas derivados del consumo de 

sustancias, es particularmente importante utilizar este tipo de intervenciones cuya 

eficacia ha sido demostrada aún cuando en algunos casos, como en personas con 

fobia social, se encuentran ciertas limitaciones, como son un peor rendimiento en 

terapias grupales (Back, Dansky, Carroll, Foa & Brady, 2001; Brady, Dansky, Back, Foa & 

Carroll, 2001). 

En cuanto a los tratamientos médicos, algunos han mostrado su eficacia para 

manejar los ataques de pánico, incluidos los inhibidores selectivos de recaptación de 

serotonina, antidepresivos tricíclicos, inhibidores de monaminas o benzodiacepinas, y 

su eficacia clínica ha sido probada en población dependiente de sustancias (Lydiard, 

Brawman-Mintzer & Ballenger, 1997). Por otro lado, el tratamiento con 

benzodiacepinas es eficaz en determinados trastornos de ansiedad, si bien su 

utilización en población drogodependiente es controvertida y se recomienda que no 

se utilice en estos casos (Posternak & Mueller, 2001). Por otro lado, hasta lo que 

conocemos, para trastornos tales como el TOC no existen tratamientos controlados en 

pacientes con consumo de cocaína. 

En definitiva, combinar los tratamientos farmacológicos y no farmacológicos en 

pacientes con TCS y TAs es la mejor opción para manejar al paciente y llegar al éxito 

terapéutico (Brady, 2004). 

5. COMORBILIDAD DE OTROS TRASTORNOS 

PSICOPATOLÓGICOS Y CONSUMO DE COCAÍNA 

5.1. Comorbilidad del trastorno por déficit de atención con hiperactividad 
y consumo de cocaína 

La mayoría de los estudios epidemiológicos TDAH realizados en población infantil 

muestran una prevalencia entre el 4% y el 12% entre los niños en edad escolar. Estos 

datos reflejan que es uno de los trastornos con mayor prevalencia en esta población 

(American Academy of Pediatrics, 2000; Goldaman, Genel, Bezman & Slanetz, 1998; 

Kessler et al., 2006; Polanczyk, de Lima, Horta, Biederman & Rohde, 2007). Se estima 

que entre un 50% y un 70% de los síntomas de TDAH persisten en la edad adulta y que 

entre el 11% y el 31% de los niños con TDAH cumple criterios completos de este 

trastorno en su etapa adulta (Barklet, Fischer, Smallish & Fletcher, 2002; Weiss et al., 

1999). Recientemente, Simon, Czobor, Bálint, Mészáros & Bitter (2009) en un 

metanálisis han indicado una prevalencia de TDAH en población general adulta del 

2.5%. Del mismo modo, hallaron una prevalencia de persistencia de los síntomas de 
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TDAH en adultos de entre el 4% y el 66%. Esta variabilidad puede ser explicada por las 

diferentes metodologías de los estudios revisados. Por otra parte, y a pesar de la 

elevada prevalencia que muestra la literatura científica, existen muchos casos sin 

diagnosticar, ni tratar (Castaneda, Levy, Hardy & Trujillo, 2000; Wender, 1998). Esta falta 

de intervención clínica podría ser un factor de riesgo para que los pacientes con TDAH 

evolucionen con un TCS (Bierderman et al., 1995; Weiss & Weiss, 2004; Wilens, 2004, 

Wilson & Levin, 2001).  

Hasta donde se conoce, la literatura prácticamente carece de estudios que evalúen 

la prevalencia del TDAH en población psiquiátrica. Kennemer & Goldstein (2005) 

realizaron un estudio con pacientes psiquiátricos graves ingresados y encontraron una 

prevalencia del 2% de TDAH. No obstante, es necesario advertir que este estudio basa su 

diagnóstico en datos de informes e historias clínicas y no en un instrumento diagnóstico 

validado. Existen otros trabajos que reflejan una alta prevalencia de TDAH con otros TMs. 

Por ejemplo, Kessler et al. (2006) encontraron que la prevalencia de TDM, de ansiedad y 

bipolar era significativamente mayor en personas con TDAH, que en muestras de sujetos 

sin TDAH. En otro estudio llevado a cabo con una muestra de 447 adultos (335 pacientes 

diagnosticados de TDAH) Cumyn, French & Hechtman (2009) detectaron que el grupo 

de personas con TDAH obtuvo unas prevalencias mayores de trastornos, tanto del Eje I 

(46,9%) como del Eje II (50,7%), comparados con el grupo sin TDAH (27,31% y 38,2% 

respectivamente). Asimismo, sus datos reflejaron que las personas con un TDAH de tipo 

combinado tendieron a presentar más TEAs, TAs y TCS. Dada esta comorbilidad, a la hora 

de diagnosticar TDAH y/o cualquier otro diagnóstico a un paciente adulto, se debe hacer 

énfasis en los síntomas exclusivos de cada diagnóstico, para así dar mayor importancia al 

trastorno más grave en el momento de tratarlos (Levin, 2007). 

Por otra parte, los trabajos que evalúan a las personas consumidoras de sustancias 

psicoactivas muestran que existe una asociación significativa entre los TCS y el TDAH 

(Lynskey & Fergusson, 1995; Milberg, Biederman, Faraone, Wilens & Chu, 1997), 

llegando a actuar este último como un factor de riesgo para desarrollar el primero 

(Biederman et al., 1995; Molina & Pelham, 2003). Las personas con problemas 

derivados del consumo de sustancias tienen una probabilidad tres veces mayor que la 

población general de padecer TDAH, oscilando su prevalencia entre un 20% y un 30% 

(Clure et al., 1999; King, Brooner, Kidrof, Stoller & Mirsky, 1999; Rousaville et al., 1991; 

Schubiner, 2005). De igual manera, la prevalencia de TCS en poblaciones adultas con 

TDAH es considerablemente mayor que en población general (Biederman et al., 1995; 

Kalbag & Levin, 2005; Kessler et al., 2005a). 

Como se puede observar en la tabla 24 las prevalencias de TDAH en consumidores 

de cocaína oscilan entre un 4.7% y un 22.2%. El estudio que encuentra una menor 

prevalencia es el de Weiss y cols. (1988) en una muestra de 149 pacientes con abuso de 

cocaína y 293 pacientes consumidores de opiáceos y otras drogas depresivas, internados 

en un hospital psiquiátrico. Estos pacientes fueron diagnosticados  de manera 
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independiente por dos psiquiatras siguiendo criterios del DSM-III. Los resultados 

indicaron que, en el grupo de consumidores de cocaína, el 4.7% padecía al mismo 

tiempo un TDAH de tipo residual y, del grupo de consumidores de otras sustancias, 

tan sólo cumplió estos criterios el 0.7%. Carroll & Rounseville (1993), por su parte, 

compararon a 298 consumidores de cocaína en tratamiento ambulatorio o interno en 

un hospital psiquiátrico con 101 consumidores de cocaína que no seguían ningún tipo 

de tratamiento. Aunque los autores no evaluaron la posible existencia de TDAH en 

edad adulta, encontraron criterios diagnósticos del mismo en la infancia en el 34.6% 

de la muestra. Este porcentaje fue significativamente mayor que el 23.8% encontrado 

entre los consumidores de cocaína sin tratar, por lo que estos datos sugirieron que 

padecer un TDAH en la infancia podría estar relacionado con la demanda de 

tratamiento por un trastorno por consumo de cocaína en la edad adulta. De otro lado, 

el grupo de Levin et al. (1998) evaluó a 281 personas consumidoras de cocaína y 

detectó que el 10% de los sujetos cumplía criterios de TDAH en la edad adulta y el 5%, 

criterios subumbrales. Como continuación de este estudio, Levin y cols. (2004b) con 

otra muestra de 135 consumidores de cocaína admitidos en CT, y con los mismos 

instrumentos, encontraron una prevalencia de TDAH del 17%, resultados similares a 

los informados por otros estudios posteriores con muestras análogas  (Clure et al., 

1999; Falck et al., 2004; Ros et al., 2004; Tang et al., 2007). Más recientemente, el 

estudio de Falck, Wang & Carlson (2008) comparó, en una muestra de 172 

consumidores de cocaína, a aquellos que cumplieron criterios de dependencia de la 

misma (n=108) con aquellos que no los cumplieron (n=64). Así, de los primeros, el 

22.2% fue diagnosticado de TDAH, frente al 4.7% de los segundos. Por último, Pérez de 

los Cobos et al. (2010) en un estudio en 12 centros de tratamiento de adicciones en 

Madrid y Barcelona, utilizaron la versión española de la Wender-Utah Rating Scale 

(WURS) para valorar la prevalencia de probables casos de TDAH en pacientes con 

trastorno por consumo de cocaína. Estos autores hallaron una prevalencia de 

probables casos psiquiátricos del 20.5%. Las diferencias entre los resultados podemos 

achacarlas a la diversidad de las muestras, así como a la variedad de los instrumentos y 

criterios diagnósticos utilizados. 

En resumen, haciendo alusión a los trabajos recogidos en la tabla 24, cabe decir 

que la mayoría de los estudios realizados concluyen que, haber padecido TDAH en 

edad infantil o adulta está relacionado con un comienzo precoz del consumo de 

cocaína, con conductas antisociales, con el desarrollo de un mayor grado de severidad 

de la dependencia y, finalmente, con la concomitancia de otros TMs.  
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Tabla 24: Estudios de prevalencia de TDAH en consumidores de cocaína. WURS = Wender Utah Rating Scale, Structured Clinical Interview for Diagnosis (SCID); CHAMPS: Schedule 

for the Assessment of Conduct, Hyperactivity, Anxiety, Mood and Psychoactive Substances; RDS: Research Diagnostic Criteria (RDC); DSM-IV ADHD = cumplen criterios diagnósticos 

del DSM –IV, CAARS = Escala de Conners de Adultos para TDAH; SSADDA: Semi-Estructured Assessment for Drug Dependence and Alcoholis.

ESTUDIO MUESTRA 
CRITERIOS 
DIAGNÓSTICOS/INSTRUMENTOS 

RESULTADOS 

Weiss  et al., 1988 149 sujetos con abuso de cocaína hospitalizados  
DSM-III/entrevista clínica realizada  de manera 
independiente por psiquiatras expertos  

El 4,7%  de los sujetos cumplió criterios de TDAH 

Carroll & Rounsaville, 
1993 

298 pacientes con abuso de cocaína en tratamiento 
DSM-III/entrevista clínica realizada por expertos siguiendo 
los criterios del DSM-III 

El 34.6% de los pacientes cumplió criterios de TDAH en la 
infancia 

Levin  et al., 1998 281 sujetos con abuso de cocaína en tratamiento DSM-IV/ KID-SCID modificado para adultos 
El 12%, presentó TDAH en la infancia y el 10% TDAH en la edad 
adulta (el 79% de los pacientes con TDAH en la infancia) 

Clure  et al., 1999 136 pacientes dependientes de alcohol y cocaína DSM-IV/CHAMPS 
El 32% obtuvo criterios de TDAH sólo en la infancia y el 15%, en 
la actualidad. 

Levin  et al.,, 2004 
135 sujetos en tratamiento con criterios de trastorno por 
uso de cocaína 

DSM-IV/KID-SCID modificado para adultos El 17% de los pacientes cumplió criterios de TDAH 

Ros Solery et al., 2004 
67 pacientes con criterios de trastorno por uso de 
cocaína y/o anfetaminas 

DSM-IV/ cuestionario de elaboración propia siguiendo 
criterios diagnósticos del DSM-IV para TDAH 

El 21% de los sujetos cumplió criterios de TDAH en la infancia y 
un 12% deTDAH residual 

Falck  et al.,, 2004 313 consumidores de cocaína crack DSM-IV/ DIS El 9,9% de los pacientes cumplió criterios de TDAH 

Tang  et al., 2007 243 sujetos dependientes de cocaína DSM-IV/SSADDA El 10,1% cumplió criterios de TDAH de adultos 

Herreros  et al., 2008 139 jóvenes adultos consumidores de cocaína DSM-IV/PRISM El 2,9% de los pacientes cumplió criterios de TDAH de adultos 

Arias  et al., 2008 
1761 sujetos con criterios diagnósticos de dependencia a 
cocaína y/o opiáceos a lo largo de la vida 

DSM-IV/SSADDA 
El 5,22% de los sujetos cumplió criterios de TDAH en la infancia. 
De ellos,  en el 79,5%  persistió la sintomatología pasados los 18 
años. 

Falck  et al., 2008 172 consumidores de cocaína (crack)  DSM-IV/ DIS 
El 22,2% de los sujetos dependientes de cocaína cumplió 
criterios de TDAH 

Pérez de los Cobos  et 
al., 2010 

125 consumidores de cocaína DSM-IV/ WURS El 20.5% de los pacientes presentó probable TDAH 
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Conocida la prevalencia, cabe describir las peculiaridades diagnósticas de este 

trastorno. En la actualidad, tanto en niños y adolescentes como en adultos, el 

diagnóstico de TDAH se basa en la identificación de síntomas y signos clínicos. No 

existe ninguna prueba biológica o psicológica específica, sino que hay que basarse en 

el resultado de la evaluación de varios componentes que incluyan una anamnesis 

completa, un examen médico y la administración de instrumentos a padres, 

profesores y probables pacientes. Asimismo, los criterios para TDAH han ido 

evolucionando a lo largo de las últimas décadas (Kalbag & Levin, 2005). El DSM-III 

describió a los sujetos con TDAH como personas con alteraciones de la atención, con o 

sin hiperactividad, que debían manifestar entre tres y cinco criterios de inatención, 

entre tres y seis síntomas de impulsividad y de dos a cinco síntomas de hiperactividad. 

Con la revisión del DSM-III-R, los criterios de inatención, hiperactividad e impulsividad 

se combinaron, de modo que para cumplir criterios de TDAH era necesario que la 

persona exhibiera, al menos, ocho de los catorce síntomas descritos. En esta 

clasificación, en lugar de especificarse los criterios necesarios para padecer TDAH en 

adultos, se describió el TDAH indiferenciado, el cual podía ser aplicado a personas en 

edad adulta (Ramos-Quiroga, Bosch, Escuder, Castells & Casas, 2005). En la actualidad, 

el diagnóstico de TDAH se rige por los criterios diagnósticos internacionales más 

importantes, el DSM-IV-R y la CIE-10: 

a. Según el DSM-IV-R, la sintomatología del TDAH puede persistir en la vida 

adulta. Dada la heterogeneidad de los síntomas, en esta clasificación se 

distinguen tres subtipos distintos: 1. TDAH tipo hiperactivo/impulsivo; 2. TDAH 

tipo inatento, 3. TDAH tipo combinado. Los síntomas se dividen en dos grupos: 

síntomas de desatención y síntomas de hiperactividad-impulsividad, debiendo 

estar presentes seis de los nueve de cada grupo para diagnosticar el tipo 

combinado. De no ser así, el diagnóstico podrá ser subtipo inatento o 

hiperactivo. Además, los síntomas deben estar presentes antes de los 6 años, 

producir deterioro en dos o más situaciones y ser diferenciados de otros 

trastornos mentales. 

b. Según la CIE-10, el TDAH está dentro de los trastornos hipercinéticos, divididos 

en cuatro categorías: trastornos de la actividad y de la atención, trastorno 

hipercinético disocial, otros trastornos hipercinéticos y trastorno hipercinético 

sin especificación. Los rasgos cardinales son el déficit de atención y la 

hiperactividad. En esta clasificación, todos los síntomas nucleares de la 

enfermedad deben estar presentes para el diagnóstico, por lo que este sistema 

de clasificación es más restrictivo que el DSM-IV-R. En la edad adulta, los 

fundamentos para este trastorno son los mismos, con la diferencia de que el 

déficit de atención y la hiperactividad se deben valorar en relación con la 

evolución de cada caso. Según esta clasificación, cuando la hipercinesia se 

presenta únicamente en la infancia, y en la edad adulta esta entidad se 
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sustituye por otra (como puede ser el caso de un trastorno de la personalidad o 

un abuso de sustancias), la persona debe ser diagnosticada del trastorno actual 

y no así, del TDAH. 

Con respecto al proceso diagnóstico del TDAH en adultos, y de acuerdo con 

Murphy & Gordon (1998), es necesario evaluar: 

a. si existen evidencias de la relación entre las sintomatología de TDAH en la 

infancia y el posterior deterioro significativo y crónico en diferentes ámbitos de 

la vida del sujeto; 

b. la relación entre los síntomas de TDAH actuales y el deterioro anteriormente 

descrito; 

c. si existe otra patología concomitante que justifique los síntomas de TDAH y 

d. qué síntomas son los propios del TDAH y cuáles propios de otro trastorno 

comórbido.  

Siguiendo a Adler & Cohen (2004), para el diagnóstico de TDAH en adultos, se 

deben llevar a cabo las siguientes pautas:  

a. Aplicar una breve escala de cribado en determinados pacientes, sobre todo en 

los siguientes grupos:  

1. los que tengan antecedentes de TDAH en la infancia; 

2. los que tengan familiares de primer grado con TDAH; 

3. aquellos que sufran TMs que frecuentemente se asocian al TDAH, 

sobre todo los que conllevan un aumento de la impulsividad (TCS, 

bulimia nerviosa, trastornos de la personalidad del cluster B, etc.)  

b. Realizar una entrevista clínica para identificar si los síntomas y signos que sufre 

el paciente cumplen los criterios exigidos para el diagnóstico.  

c. Verificar la existencia de síntomas desde la infancia.  

d. Valorar la existencia de comorbilidad con otros trastornos psiquiátricos.  

e. Utilizar alguna escala que valore la gravedad del síndrome y que nos permita 

también comprobar el grado de respuesta al tratamiento.  

A pesar de la claridad de las pautas para el diagnóstico expuestas por los 

anteriores autores, a día de hoy todavía existen controversias en torno a los criterios 

diagnósticos del TDAH en adultos. Por ejemplo, uno de los criterios a debate es la 

necesidad de que los síntomas relacionados con este trastorno estén presentes desde 

la infancia, ya que esto exige realizar un diagnóstico retrospectivo y muchos de los 

pacientes adultos tienen dificultad para recordar con exactitud la edad en la que 

comenzaron esos síntomas (Adler & Chua, 2002). Por ello, hay autores que se han 
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interesado en estudiar la edad de inicio de los síntomas y sugieren que el límite de 

edad considerado como criterio diagnóstico para el TDAH en la infancia es demasiado 

estricto (Applegate et al., 1997; Faraone et al., 2006; Kubose, 2000). Otro de los 

inconvenientes del diagnóstico del TDAH en edad adulta es la evolución de la clínica 

desde la infancia a la adultez. Existen síntomas durante la infancia que evolucionan y 

se manifiestan de manera distinta en la edad adulta. En esta línea, el TDAH de tipo 

hiperactivo es menos común en la edad adulta (Levin, 2007), por lo que las preguntas 

que se debe realizar al adulto deben ser modificadas y adaptadas a las situaciones 

actuales del paciente. Asimismo, la impulsividad persistente en los adultos es muy 

diferente a la que puede mostrar un niño y es probable que conlleve consecuencias 

más perjudiciales para la salud y las relaciones sociales. Por ejemplo, si en la niñez la 

impulsividad está caracterizada por contestar antes de terminar la pregunta o 

interrumpir en una conversación, en el adulto puede acarrear consecuencias tales como 

el despido, el final de una relación, un mayor número de arrestos o multas de 

circulación, etc. (Faraone et al., 2006; Mannuzza, Klein, Klein, Bessler & Shrout, 2002). 

Con todo, a día de hoy coexisten, tanto autores que defienden la validez diagnóstica 

de este trastorno (Barkley, Murphy & Fischer, 2008; Biederman, Faraone, Knee & Munir, 

1990; Faraone, Bierdeman, Feighner & Monuteaux, 2000; Murphy & Schachar, 2000), 

como autores que la cuestionan (Mannuzza et al., 2002; Shaffer, 1994). 

Afortunadamente contamos con instrumentos diagnósticos que valoran la 

posible existencia de TDAH tanto en la infancia como en la edad adulta (ver tabla 25). 

Por un lado, existen entrevistas de despistaje breve que pueden utilizarse para 

identificar posibles pacientes con TDAH, entre las que se encuentran la Adult ADHD 

Self-Report Scale Symtom Cheklist (ASRS-v1.1), la ADHD Rating Scale-IV, la ADHD 

Symptom Rating Scale, la escala para TDAH em adultos de Barkley y la Adult Self-Report 

Scale Checklist (ASRS). Por otro lado, se dispone de una entrevista clínica que identifica 

los síntomas y signos que experimenta el paciente y los criterios exigidos para el 

diagnóstico, la Conners Adult ADHD Diagnostic Interview for DSM-IV (CAADID). 

 

INTRUMENTOS VALIDADOS EN ESPAÑOL QUE EVALÚAN TDAH EN ADULTOS  

Conners Adult ADHD Diagnostic Interview for DSM-IV (CAADID) (Conners et al., 1999)  

Conners Adult ADHD Rating Scale (CAARS) (Conners et al., 1999) 

Escala para TDAH adultos de Barkley (Barkley et al., 1998) 

ADHD Rating Scale-IV (DuPaul et al., 1998) 

Adult Self-Report Scale Checklist (ASRS) (Kessler et al., 2005a) 

Wender Utah Rating Scale (WURS) (Rodríguez-Jiménez, 2001) 

Tabla 25: Instrumentos validados en español que evalúan TDAH en adultos.  
 

Como se ha comentado con anterioridad, el diagnóstico se complica cuando nos 

encontramos ante pacientes con un TCS comórbido. En primer lugar, el consumo de 
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sustancias psicoactivas puede ocasionar un déficit cognitivo significativo, lo que 

puede afectar al recuerdo tanto de los síntomas actuales como de la infancia. En 

segundo lugar, determinados síntomas de la intoxicación o de la abstinencia pueden 

mimetizar síntomas del TDAH (Levin et al., 2007). En tercer y último lugar, cuando 

existe comorbilidad entre un TDAH y un TCS, la severidad de este último se 

incrementa. Además, las personas con TDAH y TCS abandonan con más frecuencia los 

programas de tratamiento, tienen menores índices de remisión del consumo de 

sustancias, consumen durante un periodo más prolongado, comienzan el consumo a 

edades más tempranas y tienen una evolución más severa del TCS (Latimer, Ernst, 

Hennessey, Stinchfiel & Winters, 2004; Levin et al., 2002; Levin et al., 2004b; Riggs, Hall, 

Mikulich-Gilbertson, Lohman & Kayser, 2004; Schubiner et al., 2000; Sullivan & Levin, 

2001; Wilens, 2004a; 2004b; 2007a; Wilens & Upadhyaya, 2007b). Por estos motivos, 

realizar un diagnóstico de TDAH en pacientes con TCS es necesario para adecuar la 

intervención mejorando así el pronóstico del paciente. . 

En las últimas décadas se ha especulado sobre el por qué de la relación entre 

TDAH y consumo de cocaína. Algunos autores abogan por la idea de que tanto el 

consumo de cocaína como el TDAH comparten factores de riesgo genéticos comunes, 

al mismo tiempo que tienen bases etiológicas similares relacionadas con factores de la 

personalidad y ambientales. Además, la Hipótesis de la Automedicación del TDAH 

especula que el paciente decide tomar cocaína para aliviar los síntomas que le provoca 

padecer TDAH (Johan, Bobbe, Putzhammer & Wodarz, 2003; Kalbag & Levin, 2005; 

Lasky-Su et al., 2006).  

Al margen de esto, cumplir criterios de TDAH conlleva efectos negativos para la 

funcionalidad del sujeto, tanto en el ámbito ocupacional como social (Mannuzza, Klein 

& Moulton, 2003), y éstos aumentan si son concomitantes con un TCS. Ello se une a 

que algunas personas que padecen TCS y TDAH nunca han sido diagnosticadas ni 

tratadas (Arias et al., 2008), lo que provoca que algunos de estos pacientes puedan ser 

etiquetados, dentro del ámbito terapéutico, como molestos o resistentes al 

tratamiento”. Esto puede incrementar el escepticismo de los profesionales y, como 

consecuencia, aumentar el número de pacientes con TDAH y TCS que no finalicen el 

tratamiento.  

Con respecto a la intervención, los pacientes que padecen comorbilidad entre el 

consumo de cocaína y TDAH deben seguir un tratamiento farmacológico que reduzca 

síntomas tales como distraibilidad o impulsividad, complementado con una 

intervención no farmacológica de tipo cognitivo-conductual (Kalbag & Levin, 2005). 

Los fármacos empleados en adultos con TDAH son los mismos que los utilizados en 

niños y adolescentes (Wilens, Faraone, Biederman & Gunawardene, 2003). En la 

actualidad, se dispone de dos fármacos diferentes: los estimulantes y los no 

estimulantes. Dentro de los primeros, los efectos del metilfenidato son los más 

estudiados, sobre todo en niños con TDAH (Mulas, Mattos, Hernández-Muela & 
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Gandía, 2005). Entre los segundos, la atomoxetina es el primer fármaco que ha 

demostrado de forma conveniente su eficacia en el TDAH, tanto en niños como en 

adultos (Ramos-Quiroga et al., 2006). Junto a este tratamiento, es necesaria la 

intervención psicológica para manejar conductas disruptivas o cogniciones. Se ha 

demostrado que la terapia cognitivo-conductual, que trabaja el manejo del tiempo, 

solución de problemas y control de impulsos, entre otras cosas, es la intervención más 

eficaz en TDAH, ya que ayuda a mejorar los síntomas depresivos y ansiosos y fomenta 

la adherencia al tratamiento (Ramos-Quiroga et al., 2006; Safren et al., 2005). Por su 

parte, la terapia psicoeducativa informa al paciente de las características del TDAH y le 

permite detectar sus dificultades en la vida diaria y marcarse unos objetivos 

terapéuticos propios (Murphy, 2005).  

5.2. Comorbilidad de los trastornos de la personalidad y consumo de 
cocaína 

La clasificación realizada por la APA en su manual DSM-IV-R define los trastornos 

de personalidad como un patrón de experiencia interna y de comportamiento, con 

estabilidad a lo largo del tiempo e inflexible, que se aparta acusadamente de las 

expectativas de la cultura del sujeto. Con inicio en la adolescencia o principio de la 

edad adulta, comporta malestar o perjuicios que no son debidos a otro TM o a los 

efectos fisiológicos directos de una sustancia o enfermedad médica. La APA, a su vez, 

divide estos trastornos en once tipos, reunidos en tres grupos o clusters: 

a. Cluster A (raro-excéntrico): caracterizado por conductas excéntricas o peculiares 

que incluyen el trastorno de la personalidad paranoide, esquizotípico y 

esquizoide. 

b. Cluster B (dramático-emocional): caracterizado por síntomas dramáticos, 

emocionales y erráticos, donde se encuentran el trastorno de la personalidad 

antisocial, limite, histriónico y narcisista. 

c. Cluster C (ansioso-temeroso): caracterizado por la ansiedad y el miedo, dentro 

de los cuales están los trastornos de la personalidad por evitación, de 

dependencia, obsesivo-compulsivo y no especificado. 

El DSM-IV-R integra estos trastornos en un eje diferente de los otros TMs (Eje II). 

Por su parte, la clasificación CIE-10 los integra con el resto. Sin embargo, este manual 

describe diez tipos de trastornos de la personalidad sin agruparlos en categorías 

diferentes: paranoide, esquizoide, esquizotípico, disocial, inestabilidad emocional, 

histriónico, ansioso, dependiente, anancásticos, otros trastornos específicos de la 

personalidad y trastorno de la personalidad sin especificación. 

Las prevalencias de los trastornos de personalidad son elevadas, tanto en 

muestras no clínicas (entre el 10% y el 14.8%) (Compton, Conway, Stinson, Colliver & 
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Grant, 2005; Grant et al., 2004), como entre pacientes con TCS (entre el 45.2% y el 80%) 

(Craig, 2000; Verhuel, 2001). Por su parte, la prevalencia de trastornos de la 

personalidad en población con TCS es aproximadamente cuatro veces mayor que en 

población general (Grant, Stinson, Dawson, Chou & Ruan, 2005; Kokkevi, 1998; Verhuel 

et al., 2001), mientras que en personas con TCS en tratamiento, esta prevalencia oscila 

entre el 34.8% y el 73%.  

Autores como Cloringer (1993), Eysenck (1947), o Millon (1969) han promovido el 

estudio de la personalidad. Este último diseñó el Inventario Multiaxial de Millon 

(MCMI) partiendo del Modelo Biopsicosocial, que considera la personalidad como un 

proceso de desarrollo en el que tienen cabida variables biológicas y ambientales. 

Además su utilidad para evaluar los trastornos de la personalidad en pacientes con 

TCS ha sido avalada por numerosos trabajos (Calsyn & Saxon, 1990; Campbell & Stark, 

1990; Donat, Walters & Hume, 1992; López et al., 2007, Lorea, Fernández-Moltavo, 

López-Goñi & Landa, 2009). El MCMI evalúa la existencia de determinados patrones de 

personalidad y la probabilidad de que dichos patrones puedan constituir un trastorno 

de la personalidad, por ello, para diagnosticar un trastorno de este tipo será preciso 

aplicar una entrevista clínica que siga los criterios del DSM-IV-R  o CIE-10 (López et al., 

2007). Craig & Weinberg (1992) realizaron una revisión de los estudios que han 

utilizado el MCMI para evaluar a sujetos con consumo de sustancias y consideraron 

que las tasas de prevalencia de trastornos de la personalidad que se obtienen con este 

instrumento son similares a las obtenidas mediante entrevistas clínicas estructuradas. 

Como se observa en la tabla 26, centrándonos en la población consumidora de 

cocaína, la prevalencia de trastornos de la personalidad es muy elevada. Así 

sorprenden, por ejemplo, los datos informados por Calsyn & Saxon (1990) que 

encontraron una tasa de hasta el 97% de pacientes consumidores de cocaína que 

tenían presente, al menos, un trastorno de la personalidad o patrones que podían 

indicar un trastorno de la personalidad. En general, la prevalencia de trastornos de la 

personalidad en los pacientes consumidores de cocaína que acuden a tratamiento 

ambulatorio oscila entre un 36,7% y un 91% (Barber et al., 1996; Craig, 2000; 

Fernández-Montalvo, Lorea, López-Goñi & Landa, 2003; Kranzler, Satel & Apter, 1994b; 

López & Becoña 2006; Lorea et al., 2009; Pedrero et al., 2003; Sanz & Larrazábal 2002; 

Sonne & Brady 1998).  
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AUTORES N INSTRUMENTO AL MENOS UN 
TRASTORNO DE LA 
PERSONALIDAD O 
PATRONES QUE LO 
INDIQUEN 

Calsyn & Saxon (1990) 37 MCMI 97% 

Weiss et al. (1993) 50 SCID-II 74% 

Kranzler et al. (1994b) 50 SCID-II 70% 

Barber et al. (1996) 289 SCID-II 47,1% 

Sonne & Brady (1998) 47 SCID-II 68,1% 

Craig (2000) 283 MCMI-III 91% 

Sanz & Larrazábal (2002) 65 IPDE 64,3% 

Fernández-Montalvo et al. (2003) 35 MCMI-II 45,7% 

Pedrero et al. (2003) 32 MCMI-II 65,6% 

López & Becoña (2007) 102 MCMI-II 66.6% 

Lorea et al. (2009) 60 MCMI-II 36,7% 

Tabla 26 Prevalencia de patrones de personalidad o trastornos de personalidad en población dependiente 

de cocaína. MCMI: Inventario Clínico Multiaxial Millon; IPDE: International Personality Disorder Examination. 

 

Al igual que para los anteriores TMs, la evaluación de trastornos de personalidad 

en personas consumidoras de cocaína debe realizarse con al menos dos o tres 

semanas de abstinencia, ya que esta sintomatología puede ser producida por 

determinados efectos de las distintas sustancias (Sonne & Brandy, 1998). Los 

trastornos de personalidad más prevalentes entre consumidores de sustancias en 

general, y consumidores de cocaína en particular, son el TAP y el TLP (Fernández-

Montalvo & Lorea, 2007; Hendriks, 1990; Kokkevi et al., 1998; Nace, Davis & Gaspari, 

1991; Verheul, 1997). Además de ello, las OR de comorbilidad entre TCS y TLP-TAP son 

elevadas (Forrest, 1991; Trull, Sher, Minks-Brown, Durbin & Burr, 2000). Por ejemplo, 

Verheul, Van den Brink & Hartgers (1995) en una revisión encontraron que la 

prevalencia de sujetos con TAP se estima entre 1% y el 62% y la de sujetos con TLP, 

entre el 2 y el 66%. Además, el 18% de los consumidores de cocaína cumplió criterios 

de TAP y el 24%, de TLP.   

Las consecuencias de padecer este tipo de concomitancia son muy relevantes, ya 

que implica problemas de mayor gravedad a nivel psicosocial y médico (incluidos 

problemas legales, depresión, etc.) que repercuten en el seguimiento de su 

tratamiento, una historia de consumo más severa, mayor probabilidad de presentar 

más de un trastorno de personalidad (Barber et al., 1996; Dimeff, Comtois & Linehan, 

2003; Herrero et al., 2008; Rutherford, Cacciola & Alterman, 1994), etc. Además son 

pacientes que se resisten mucho al cambio debido a sus características de 

personalidad, por lo que requieren un tratamiento más largo y complicado y tienen un 
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mal pronóstico (Gerstley et al., 1989; Grella, Joshi & Hser,  2003; Strand & Benjamin, 

1997). Muchos son los terapeutas que mantienen una actitud nihilista ante los 

pacientes con trastornos de personalidad y más frecuentemente con pacientes con 

TAP (Peninck et al., 1996). Sin embargo, hay una corriente de autores que evidencian 

que esta actitud no es la adecuada para tratar a pacientes con patología dual del Eje II  

(DeJong, Van de Brink & Jansen, 1993; Woody, McLlellan & Bedrick, 1995). 

A pesar de los avances en la investigación, todavía no está clara la etiología de las 

relaciones entre los TCS y los trastornos de personalidad. Verheul (2001) planteó que la 

relación etiológica de estos trastornos se considera mejor explicada con modelos de 

estrés-diátesis bioconductual. Según estos modelos el inicio y la evolución de la 

dependencia es fruto de una interacción recíproca entre la vulnerabilidad biológica, la 

psicológica, los recursos propios de la persona y las circunstancias psicosociales que 

viva. Los mismos autores avalaron una hipótesis al respecto, donde la vía de la 

desinhibición conductual, la de la reducción del estrés y la de la sensibilidad a la 

recompensa, que son rasgos propios de la personalidad, predecirían la aparición de un 

TCS (Verheul & Van den Brink, 2000). 

Con respecto a la intervención psicológica, para estas personas se han propuesto 

muchos tratamientos, aunque son escasos los estudios que avalan su eficacia clínica. 

En la actualidad parece no existir ninguna terapia psicológica eficaz, ni para los 

trastornos de la personalidad en general, ni para un trastorno en concreto. Es una 

excepción el TLP, donde la terapia dialéctica cognitivo-conductual y la conductual 

clásica son avaladas como tratamientos psicológicos probablemente eficaces (Quiroga 

& Errasti, 2001). 

 

5.3. Comorbilidad de los trastornos de la conducta alimentaria y consumo 
de cocaína 

Cuando se habla de trastorno de la conducta alimentaria se hace alusión a dos 

trastornos: anorexia y bulimia nerviosa. Según los criterios DSM-IV-R, la anorexia se 

caracteriza por el rechazo a mantener el peso corporal igual o por encima del valor 

mínimo normal considerando la edad y la talla. Por su parte, la característica 

fundamental de la bulimia nerviosa es la presencia de atracones recurrentes de 

comida y conductas compensatorias inapropiadas. Tanto en la anorexia como en la 

bulimia, se distinguen dos subtipos diferentes: el restrictivo y el compulsivo/purgativo 

(APA, 2002). Estos trastornos generalmente afectan más a las mujeres y sus 

consecuencias pueden llegar a ser irreversibles.  

Los estudios orientados a conocer la relación entre la adicción a sustancias y los 

trastornos de la conducta alimentaria (TCA) empezaron hace varias décadas, aunque 

bien es cierto no son numerosos y, menos aún, en hombres (Carlat, Camargo & 

Herzog, 1997). Crisp (1968) apuntó que los pacientes anoréxicos y bulímicos 
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presentaban alcoholismo; Beary, Lacey & Merry (1986) refirieron que el 50% de sus 

pacientes bulímicos presentaba problemas de adicción; Holderness, Brooks-Gunn & 

Warren (1994), por su parte, realizaron una revisión de 25 estudios para analizar la 

prevalencia de los TCS en personas con trastorno de la conducta alimentaria, 

estimando un valor del 22,9%. En definitiva, la mayoría de los estudios han observado 

que la comorbilidad  entre población clínica de trastorno de la conducta alimentaria y 

problemas de consumo de sustancias es superior a la encontrada en población 

general (Bulik, Sullivan & Slof, 2004; Calero et al., 2008; Fernandez-Aranda et al., 2008).  

Hasta donde se conoce, por lo visto anteriormente, no existen muchos estudios 

que aborden la relación entre trastorno de la conducta alimentaria y consumo de 

cocaína, pero no parece existir una mayor prevalencia de consumo de esta sustancia 

en comparación con otras (Trujols & Toro, 1992). Como se muestra en la tabla 27, la 

prevalencia de problemas relacionados con el consumo de sustancias entre muestras 

clínicas de pacientes con trastorno de la conducta alimentaria oscila entre el 8.9% y el 

50% y es superior a la prevalencia de trastorno de la conducta alimentaria que se 

encuentra en muestras de consumidores de sustancias, entre un 0.48% y un 22%.  
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Tabla 27: Estudios que ponen en relación los trastorno de la conducta alimentaria y el consumo de cocaína. 

ESTUDIOS MUESTRA PORCENTAJE DE COMORBILIDAD 

Beary et al., 1986 20 mujeres con bulimia nerviosa El 50% presentó problemas de adicción. 

Jonas & Gold, 1986 259 consumidores de cocaína El 2% mostró anorexia nerviosa; el 22% bulimia y el 7% anorexia y bulimia nerviosa. 

Weiss et al., 1988 149 consumidores de cocaína hospitalizados El 1,3% de la muestra cumplíó criterios de bulimia nerviosa. 

Hudson et al., 1992 386 pacientes dependientes de sustancias y 
alcohol 

El 15% de las mujeres y el 1% de los hombres tuvieron criterios de trastorno de 
conducta alimentaria a lo largo de su vida. 

Brewerton et al., 1995 59 pacientes con bulimia nerviosa El 20% mostró criterios  de algún TCS. 

Carlat et al., 1997 135 pacientes con trastorno de la conducta 
alimentaria  

El 37% presentó dependencia de alguna sustancia y el 15% abuso de cocaína. 

Cochrane et al., 1998 77 consumidores de cocaína Casi el 50% de las mujeres y el 13% de los hombres utilizaron la cocaína como medida 
de control de peso. 

Ross-Durow et al., 
2000 

208 mujeres consumidoras de cocaína El 0,48% de las mujeres cumplió criterios de anorexia nerviosa, el 2,88% de bulimia 
nerviosa y el 7,21% fueron diagnosticadas de trastorno de conducta alimentaria no 
especificado. 

Corcos et al., 2001 271 sujetos con trastornos de  conducta 
alimentaria 

El 8,2% de los sujetos con anorexia nerviosa cumplió criterios para dependencia de una 
o más sustancias en comparación con el 25,2% de sujetos con bulimia nerviosa. 

Herzong et al., 2006 246 mujeres con trastornos de la  conducta 
alimentaria 

El 17,1% de las participantes en un estudio longitudinal de 9 años tuvo un trastorno por 
uso de sustancias, de este porcentaje, el 1,4 % tuvo un trastorno por uso de cocaína. 
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ESTUDIOS MUESTRA PORCENTAJE DE COMORBILIDAD 

Herrero et al., 2008 139 consumidores de cocaína El 3% de la muestra obtuvo criterios de bulimia nerviosa y el 1,4% de 
anorexia nerviosa. 

Krug et al., 2008 879 sujetos con trastornos de la  conducta alimentaria El 9,1 % de los pacientes consumió tabaco y alcohol, el 6,9% consume 
alcohol y otras sustancias, el 10,2% consumió tabaco y otras sustancias 
y el 4,3% consumió tabaco, alcohol y otras sustancias. 

Thompson-Brenner et al., 2008 213 sujetos con trastorno de conducta alimentaria El 17,1% de los sujetos tuvo una historia de uso de alcohol y el 12,6% 
una historia de consumo de alguna sustancia. 

Salbach-Andrae et al., 2008 101 mujeres adolescentes con anorexia nerviosa El 8,9% de la muestra cumplió criterios de TCS. 

Franko et al., 2008 554 mujeres con trastorno de conducta alimentaria El 17% de las mujeres tuvo un TCS a lo largo de su vida. 

Pisetsky et al., 2008 13.917 estudiantes adolescentes El 21,8% de las mujeres y el 11,2% de los hombres mostraron 
comportamientos poco saludables de control de peso; de ellos el 9% 
de los sujetos consumió cocaína en los 30 días anteriores al estudio. 

Krug et al., 2009 371 mujeres con trastorno de conducta alimentaria El 8,8% de las pacientes con anorexia nerviosa tuvo abuso de alguna 
sustancia, el 26,3% de los sujetos con anorexia nerviosa del subtipo 
compulsivo purgativo tuvo abuso  de alguna sustancia, el 35,2% con 
bulimia nerviosa tuvo abuso de alguna sustancia. 

Grilo et al., 2009 404 pacientes con trastorno por atracones El 24,8% de la muestra tuvo al menos un TCS. 

Tabla 27 Continuación: Estudios que ponen en relación los TCA y el consumo de cocaína. 
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Existen varias hipótesis que intentan buscar una explicación a la asociación entre 

el consumo de sustancias y los TCAs (Gold, 1997): 

1. Una de las teorías sugiere que los TCAs y los TCS pueden ser manifestaciones de 

TMs, como un TDM o un TEP (Dansky et al., 1997;Lucas, 1996)  

2. .Otras, avalan la idea de que los pacientes con TCAs consumen cocaína y otros 

estimulantes como medio de controlar su peso (Cocharne et al., 1998; 

Kranh,1991)  

Una de las mayores dificultades que se puede encontrar en los pacientes con 

comorbilidad de TCS y TAC es la ausencia de tratamientos óptimos para sus 

características. Un programa terapéutico efectivo debe abordar las condiciones 

concomitantes  y las necesidades propias de cada trastorno. Por ello, el primer paso 

para tratar a estos pacientes es una entrevista completa enfocada a determinar la 

comorbilidad diagnóstica de los trastornos a lo largo de la vida (Bulik et al., 2004).  En 

este sentido, Marcus & Katz (1990) establecen la intervención desde tres 

aproximaciones diferentes: 

1. Ambos trastornos deben ser tratados conjuntamente en una unidad 

especializada en patología dual. 

2. El paciente, primero debe pasar por un tratamiento de desintoxicación de la 

sustancia para, después, tratar el TCA 

3. Un tratamiento especializado para el TCA debe ser previo a un tratamiento para 

el TCS 

Tratamientos farmacológicos, conductuales, psicodinámicos y terapias familiares 

han sido utilizados para tratar a estos pacientes aunque se han conseguido éxitos 

relativos ya que, hasta el momento, no existe un tratamiento específico para estos 

pacientes. En definitiva, la integración de múltiples clases de tratamiento va a ser 

siempre más beneficiosa que utilizar un tratamiento con un único enfoque (Levin, 

Sullivan & Donovan, 2003). 

5.4. Comorbilidad del juego patológico y consumo de cocaína 

El juego patológico es un trastorno del control del impulso que se caracteriza por 

una carencia de control del juego, una tolerancia en las cantidades apostadas y el 

olvido de otras actividades diferentes al juego (APA, 1994). Hasta 1980, la APA no 

reconoció la existencia de este trastorno dentro de los del control de impulsos no 

clasificados en otros apartados. En la actualidad, el DSM-IV-R entiende que la 

característica principal del juego patológico es mantener un comportamiento de 

juego desadaptativo, persistente y recurrente. 
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El porcentaje de TCS en personas en tratamiento por presentar juego patológico 

es mayor que en la población general. Igualmente, el juego patológico tiene una 

mayor prevalencia en personas en tratamiento por TCS (Cunningham-Williams, 

Cottler, Compton, Spitznagel & Ben-Abdallah, 2000; Petry & Pietrzak, 2004). Aún así, 

existen pocos estudios de revisión que relacionen el juego patológico con el consumo 

de cocaína, si bien en la tabla 28 incluimos algunos de ellos.  

Por ejemplo, en un estudio realizado con muestras de personas consumidoras de 

cocaína, Steingberg, Kosten & Rounsanville (1992) hallaron que un 15% mostraba 

problemas relacionados con el juego patológico. Estos datos son similares a los 

resultados de otros, realizados con población consumidora de otras sustancias 

(Cunnningham-Willians et al., 2000; Hall et al, 2002; Langenbucher, Bavly, Labouvie, 

Sanjuan & Martin, 2001; Lesieur, Blume & Zoppa, 1986; Mathias, Vargens, Kessler & 

Cruz, 2009; Rush, Bassani, Urbanoski & Castel, 2008; Toneatto & Brennan, 2002). 

 

ESTUDIO MUESTRA % PROBLEMAS 
DE JUEGO 

% PROBLEMAS DE 
JUEGO 
PATOLÓGICO 

Lesieur et al., 1986 113 consumidores 
de sustancias  

16 14 

Steingberg et al., 1992 298 consumidores  
de cocaína 

No indicado 15 

Cunnningham-Willians et al. , 2000 990 consumidores 
de sustancias 

22 11 

Hall et al., 2000 313 consumidores 
de cocaína 

No indicado 8 

Langenbucher et al., 2001 372 consumidores 
de sustancias 

No indicado 14 hombres y 10 
mujeres 

Toneatto & Brennan, 2002 580 consumidores 
de sustancias 

4 12 

Mathias et al., 2009 147 consumidores 
de sustancias 

12.9 21.7 

Tabla 28: Prevalencia de personas con trastorno por consumo de sustancias y juego patológico. 

 

Entre los estudios anteriores, muchos avalan la idea de que las personas con una 

comorbilidad psicopatológica de este tipo (TCS y juego patológico) muestran 

problemas más graves que las personas que sólo tienen TCS. Éstos son principalmente 

de ámbito psicosocial, como el absentismo laboral y dificultades familiares o legales 

(Hall et al., 2000; Rush et al, 2008). Además, estás personas tienden a tener otros TMs 

concomitantes (Hall et al., 2000; Langenbucher, 2001)  

Con todo, existen claros indicios de la relación entre el juego patológico y los TCS 

(incluido la cocaína) y de que, debido a esto, se produce un incremento de problemas 

en otros ámbitos. Por ello, es recomendable que a todos los pacientes que ingresen en 
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tratamiento por consumo de sustancias se les valore la posible existencia de un 

problema de juego patológico. Un instrumento muy utilizado para esto es el South 

Oask Gambling Screen (SOGS), una escala de 20 ítems basada en los criterios del DSM-

III-R que establece que, si el paciente contesta positivamente a cinco o más ítems, es 

identificado como probable jugador patológico (Lesieur & Blume,1987). Una vez 

detectada la comorbilidad entre el juego patológico y el consumo de cocaína, ambos 

trastornos deben ser tratados. Los tratamientos que han sido más utilizados hasta la 

fecha son la terapia conductual (desensibilización imaginada, exposición en vivo y 

control de estímulos), la cognitiva (reestructuración cognitiva) y la intervención 

psicofarmacológica (Fernández-Montalvo, 2005; McConaghy, Armstrong, Blaszcynski 

& Allocock, 1983). 
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6. PUNTOS CLAVE DEL CAPÍTULO 

• Los estudios de comorbilidad psicopatológica en pacientes consumidores de 

cocaína muestran que las prevalencias son muy elevadas. Los trastornos más 

comunes son los relacionados con el estado de ánimo, los de ansiedad y los de 

personalidad, si bien otros trastornos, como el TDAH y los trastornos psicóticos, 

son también frecuentes. 

• La relación entre los trastornos mentales y el consumo de cocaína deber ser 

considerada durante el proceso de evaluación diagnóstica. Así, se recomienda 

que éste se realice después de un periodo breve de abstinencia teniendo en 

cuenta, en primer lugar, si la presencia de sintomatología relacionada con cada 

uno de los trastornos es esperable por el consumo de la sustancia. En segundo 

lugar, hay que realizar un diagnóstico diferencial para distinguir ante qué tipo 

de trastornos nos encontramos (del estado de ánimo, de ansiedad, de 

personalidad, etc.) y, finalmente, determinar si éste es primario o inducido por 

el consumo de sustancias. 

• En el diagnóstico de los trastornos psicóticos se debe prestar una especial 

atención a los episodios psicóticos inducidos por sustancias, ya que pueden 

confundir el diagnóstico. Por ello, el algoritmo diagnóstico a seguir debe 

basarse, por un lado, en la cronología temporal del consumo, por otro, en la 

valoración del juicio de realidad del paciente durante el transcurso del episodio 

y, por último, en la gravedad de los síntomas. 

• No existe una explicación consensuada de la alta comorbilidad de los trastornos 

del estado de ánimo y los problemas derivados del consumo de cocaína, de 

modo que las diversas teorías consideran que: a) el trastorno por consumo de 

sustancias es posterior al trastorno del estado de ánimo, b) el trastorno por 

consumo de sustancias es anterior al trastorno del estado de ánimo y c) ambos 

trastornos comparten un factor de riesgo común. 

• De igual modo, no existe acuerdo sobre la relación entre los trastornos 

psicóticos y el consumo de cocaína. Sin embargo, cada vez cobra más fuerza la 

corriente explicativa que afirma que la aparición de los síntomas psicóticos en 

un contexto de consumo de cocaína es un proceso secuencial a modo de 

continuum donde, una vez que aparece un cuadro de psicosis transitoria, existe 

una mayor probabilidad de aparición de episodios recidivantes, lo que se 

conoce como Sensibilización a los efectos psicóticos inducidos por cocaína. 

• Las hipótesis explicativas de la relación entre los trastornos de ansiedad y los 

trastornos derivados del consumo de cocaína se aúnan en: a) la elevada 

prevalencia de ambos trastornos hace que puedan coincidir en una persona, b) 

la intoxicación y abstinencia de la sustancia pueden provocar síntomas ansiosos 
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superpuestos a un trastorno de ansiedad, c) la presencia de trastornos de 

ansiedad es la consecuencia de los problemas derivados del consumo de 

cocaína, d) el trastorno de ansiedad es un factor predisponente al consumo de 

cocaína y, por último, e) hay factores de vulnerabilidad comunes a ambos 

trastornos. 

• Padecer TDAH en edad infantil o adulta está relacionado con un comienzo 

precoz del consumo de sustancias en general, y cocaína en particular, con 

conductas antisociales, con el desarrollo de un mayor grado de severidad de los 

trastornos por consumo de sustancias y, finalmente, con la concomitancia de 

otros TMs. 

• La presencia de trastornos mentales en pacientes con consumo de cocaína está 

relacionada con una historia de consumo de mayor gravedad, un peor 

funcionamiento laboral y familiar, un mayor porcentaje de problemas sociales, 

una peor respuesta al tratamiento y peor pronóstico general. 

• Aún son escasas las evidencias para una explicación sólida sobre la relación 

entre el consumo de cocaína y el desarrollo de los trastornos de la conducta 

alimentaria, pero no parece existir una prevalencia mayor de estos trastornos 

en consumidores de esta sustancia en comparación con otras. Las hipótesis que 

tratan de explicar este fenómeno sugieren que los trastornos de la conducta 

alimentaria y los trastornos por consumo de sustancias pueden ser 

manifestaciones subyacentes de otros trastornos mentales y que los pacientes 

con trastornos de la conducta alimentaria consumen cocaína como medio para 

controlar su peso. 

• Existen evidencias de la relación entre el juego patológico y los trastornos por 

consumo de sustancias, aunque no en especial con la cocaína. A pesar de ello, 

es recomendable que en todos los pacientes que ingresan en tratamiento por 

problemas derivados del consumo de sustancias, incluido cocaína, se valore la 

existencia de un problema de juego patológico y, en caso necesario, diseñar un 

tratamiento acorde a esta problemática. 

• Las evidencias indican que hay que intervenir tanto en el trastorno por 

consumo de sustancias como en los otros TMs de manera simultánea e 

integrada. Asimismo, los tratamientos combinados, farmacológicos y 

psicoterapéuticos, desde una perspectiva bio-psicosocial, individualizados y 

adaptados a cada persona, muestran una mayor eficacia de resultados. 
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2. ESTUDIOS EMPÍRICOS 



Comorbilidad psicopatológica en pacientes con dependencia de cocaína tratados en comunidad terapéutica 
Tesis doctoral · Esperanza Vergara Moragues 

 

 168



 

 169

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

El presente capítulo sirve a la presentación conjunta de los objetivos generales y 

específicos de cada uno de los tres estudios realizados, así como la lógica de la 

concatenación de los mismos. Esto ayudará a entender con más claridad el desarrollo 

de esta tesis. 

OBJETIVOS GENERALES 
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El objetivo general de los trabajos que aquí presentamos consiste en estudiar la 

presencia de la comorbilidad psicopatológica en pacientes con problemas derivados 

del consumo de sustancias psicoactivas que siguen tratamiento en CT. Como 

exponemos en la figura 9, este propósito principal se ha ido desglosando en una serie 

de objetivos más específicos a lo largo de los tres estudios empíricos que aquí 

presentamos. 

En el primer trabajo pretendemos realizar una aproximación a la evaluación de la 

comorbilidad psicopatológica en todos los pacientes ingresados en las seis CTs de 

FADAIS, independientemente del tipo de sustancia consumida. En la literatura se 

constata que este tipo de trastornos son cada vez más diagnosticados. Por este 

motivo, este estudio persigue los siguientes objetivos: 

1. Estimar la prevalencia de “probables casos psiquiátricos” en pacientes de nuevo 

ingreso en CT.  

2. Describir el perfil sociodemográfico y toxicológico en función de presentar o no 

un “probable caso psiquiátrico”. 

3. Evaluar la relación entre la presencia de “probable caso psiquiátrico” y la 

retención en tratamiento mediante el análisis de su valor predictivo 

(pronóstico). 

Tras la realización de este primer estudio, además de constatar la elevada 

existencia de “probables casos psiquiátricos” en todos los pacientes de nuevo ingreso 

en CT, encontramos que la gran mayoría presentaban problemas derivados del 

consumo de cocaína. También identificamos una serie de limitaciones en el 

instrumento de screening que empleamos.  Por ello, procedimos a realizar un segundo 

trabajo con el propósito global de conocer la relación entre el consumo de cocaína y 

la comorbilidad psicopatológica. Este objetivo lo concretamos en dos: 

1. Estimar la prevalencia de trastornos psicopatológicos (nivel diagnóstico) en una 

muestra de pacientes diagnosticados de dependencia de cocaína tratados en 

comunidad terapéutica 

2. Analizar otras variables psicopatológicas al ingreso en comunidad terapéutica 

(nivel sintomático) asociadas al consumo de cocaína 

Nuestro segundo estudio identifica una prevalencia elevada de comorbilidad 

psicopatológica en las personas que ingresan en CTs con dependencia de cocaína, y 

señala que estos pacientes muestran un deterioro psicosocial más elevado y una 

mayor severidad en los trastornos relacionados con el consumo de sustancias. 

Finalmente, y como complemento a estos resultados, nos planteamos realizar un 

tercer estudio de seguimiento para conocer la evolución diferencial de los síntomas 

psicopatológicos durante el tratamiento. Concretamente los objetivos marcados para 

este tercer trabajo fueron:   
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1. Estudiar el cambio de la severidad de los síntomas psicopatológicos durante el 

tratamiento 

2. Evaluar la relación entre la presencia de comorbilidad psicopatológica y la 

retención en tratamiento mediante el análisis de su valor predictivo 

(pronóstico) 

Así, a continuación se presenta un gráfico resumen de los tres estudios realizados 

(ver figura 9). 
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Figura 9: Resumen de los estudios realizados en este trabajo 

OBJETIVO GENÉRICO 

Estudiar la comorbilidad psicopatológica en pacientes con trastornos 
por consumo de sustancias ingresados en comunidad terapéutica 

PRIMER OBJETIVO: ESTUDIO 1 

Realizar una aproximación al conocimiento de las alteraciones psicopatológicas en 
pacientes con TCS que inician tratamiento en comunidad terapéutica 
 
Objetivo específico 1: Estimar la prevalencia de “probables casos psiquiátricos” en pacientes de nuevo 
ingreso en comunidad terapéutica. 
Objetivo específico 2: Describir el perfil sociodemográfico y toxicológico en función de presentar o no 
un “probable caso psiquiátrico”. 
Objetivo específico 3: Evaluar la relación entre la presencia de “probable caso psiquiátrico” y la 
retención en tratamiento mediante el análisis de su valor predictivo (pronóstico). 

 

SEGUNDO OBJETIVO: ESTUDIO 2 

Evaluar la relación existente entre el consumo de cocaína y los TMs comórbidos 
 
Objetivo específico 1: Estimar la prevalencia de trastornos psicopatológicos (nivel diagnóstico) en una 
muestra de pacientes diagnosticados de dependencia de cocaína tratados en régimen de comunidad 
terapéutica. 
Objetivo específico 2: Analizar otras variables psicopatológicas al ingreso en comunidad terapéutica 
(nivel sintomático) asociadas al consumo de cocaína. 

TERCER OBJETIVO: ESTUDIO 3 

Evaluar el valor predictivo de la psicopatología sobre la retención en tratamiento 
de pacientes dependientes de cocaína ingresados en comunidad terapéutica 
 
Objetivo específico 1: Estudiar el cambio de la severidad de los síntomas psicopatológicos durante el 
tratamiento. 
Objetivo específico 2: Evaluar la relación entre la presencia de comorbilidad psicopatológica y la 
retención en tratamiento mediante el análisis de su valor predictivo (pronóstico). 
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El presente capítulo aborda el primer estudio de un conjunto de tres. Este primer 

trabajo tiene como objetivo general realizar una estimación aproximada de la 

prevalencia de comorbilidad psicopatológica en aquellos pacientes que ingresan en 

una comunidad terapéutica por presentar un trastorno por consumo de sustancias. 

Para ello se emplea un método de acercamiento basado en un instrumento de cribado 

o screening. La identificación de los grupos de pacientes que presentan más 

psicopatología nos permitirá, posteriormente, diseñar un estudio más específico con 

el propósito de profundizar en el conocimiento de las variables que relacionan ambos 

trastornos. 

ESTUDIO 1 

PREVALENCIA DE “PROBABLES CASOS 

PSIQUIÁTRICOS” EN PACIENTES 

DROGODIEPENDIENTES QUE INGRESAN 

EN COMUNIDADES TERAPÉUTICAS 
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1. INTRODUCCIÓN 

La elevada comorbilidad psicopatológica en pacientes que presentan un TCS es 

un hecho epidemiológico y clínico fuera de toda duda (Rodríguez-Jiménez; 2008). Es 

sobradamente conocida la influencia mutua, por la coexistencia de estos trastornos, 

sobre el pronóstico y la respuesta al tratamiento (Aharonovivh, Liu & Nunes, 2002; 

Crawford, 1996; Martín-Santos et al, 2006; Osher & Kofoed, 1989). Por esta razón, es 

muy importante que en los servicios que atienden a este tipo de pacientes, se 

desarrolle una actitud diagnóstica activa con el propósito de identificar estos casos. 

Con ello, y junto al diseño de un programa individualizado de tratamiento de carácter 

multiprofesional bien coordinado, es probable que las tasas de remisión clínica, el 

nivel de funcionamiento general y la calidad de vida de estas personas se vean 

incrementados (Torrens, 2008).  

Por tanto, el primer paso de este proceso consiste en la identificación de estos 

casos. Y ya aquí nos encontramos con una primera dificultad: la complejidad de la 

naturaleza y, por tanto, de la evaluación clínica de esta comorbilidad. Por ejemplo, los 

instrumentos estandarizados cuyo propósito es el diagnóstico de la presencia de 

patología dual poseen una elevada validez de contenido, además de otros parámetros 

de calidad psicométrica, pero son extensos y complejos. Para su empleo se requiere 

una formación adecuada en psicopatología, además de una formación específica en la 

entrevista. Esto dificulta su empleo en la práctica clínica diaria, por lo que su uso se 

limita, sobre todo, a estudios de investigación en los que es posible disponer de 

recursos humanos con dedicación exclusiva para ello.  

Una alternativa a estas entrevistas clínicas viene dada por los instrumentos de 

cribado o screening. Se trata, por lo general, de escalas de evaluación de síntomas, 

auto o heteroadministradas y, por esta razón, son más sencillas, requiriéndose menos 

tiempo para su pasación. Para poder aplicar este tipo de instrumentos con rigurosidad, 

éstos han de poseer unos adecuados parámetros de calidad psicométrica. En especial, 

deben contar con una relación óptima de sensibilidad/especificidad y un suficiente 

valor predictivo positivo (Araluce, 2002; Muñoz Rodriguez, 2000). La principal ventaja 

de este tipo de herramientas es su rentabilidad, es decir, la elevada relación entre la 

información que aportan y el coste relativamente bajo en términos de tiempo 

empleado. Por el contrario, su inconveniente fundamental viene derivado de su 

misma brevedad y de su limitada validez de contenido. A pesar de todo ello, los 

instrumentos de screening pueden tener una doble utilidad. Por un lado, pueden 

emplearse con propósitos clínicos, permitiendo la identificación de pacientes con 

probable psicopatología. Estos casos podrían confirmarse o no con posterioridad 

mediante una entrevista clínica más extensa. De esta manera, podría establecerse un 

sistema de detección de probable psicopatología dentro de un servicio de 
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drogodependencias, con el consiguiente rendimiento diagnóstico. Por otro lado, 

podrían emplearse con propósitos epidemiológicos, es decir, usarse como principal 

instrumento de medida en un estudio observacional transversal para la estimación de 

“probables casos psiquiátricos”.  

Entre los recursos asistenciales específicamente diseñados para personas con TCS 

se encuentran las CTs. Hasta hace relativamente poco tiempo, no se han venido 

realizando estudios sistemáticos de detección de trastornos psicopatológicos en este 

tipo de recursos (Levin et al., 2004b; Levin et al., 1998; Mulder et al., 2009; Wise et al., 

2001). Es probable que una de las razones de esta situación venga dada por el enfoque 

principalmente psicoeducativo de la mayoría de estos centros, así como por su 

especificidad en el abordaje de la conducta adictiva, dejando la atención a la 

psicopatología en un segundo plano. En este ámbito asistencial, los instrumentos de 

cribado podrían ser de mucha utilidad, tanto en la detección de psicopatología 

durante la fase de evaluación inicial, como durante el proceso de tratamiento, al 

emplearse también para la evaluación de posibles cambios en la severidad de los 

síntomas psicopatológicos previamente identificados.   

Por todas estas razones, nos planteamos la realización de un estudio con el 

propósito de aproximarnos al conocimiento de la psicopatología que presentan los 

pacientes drogodependientes que acuden a las comunidades terapéuticas para el 

abordaje de esta adicción, para lo cual se hacía necesario emplear un instrumento de 

screening. Con este fin, el primer paso consistía en seleccionar la herramienta más 

adecuada.  

Desde hace varios años, en las CTs públicas de la Comunidad Autónoma Andaluza, 

se viene realizando una aproximación a la psicopatología de los pacientes de nuevo 

ingreso. Este seguimiento se realiza a través de la escala Symptom Checklist (SCL-90-R) en 

su versión española (González de Rivera et al., 1989). Una escala de evaluación de 

síntomas, autoadministrada y de carácter multidimensional, que fue diseñado para la 

evaluación de un rango de problemas psicopatológicos tanto en pacientes de atención 

primaria y de salud mental como en la población general. Se proyectó principalmente 

para la identificación de síntomas mentales y para la valoración de cambios sintomáticos 

consecuentes al tratamiento. El SCL-90-R explora nueve dimensiones psicopatológicas 

diferentes: somatización, obsesión-compulsión, sensibilidad interpersonal, depresión, 

ansiedad, ira-hostilidad, ansiedad fóbica, ideación paranoide y psicoticismo. Su 

corrección ofrece tres puntuaciones distintas: un índice global de gravedad, una 

puntuación total de síntomas positivos y un índice total del distrés provocador de los 

síntomas. Entre los inconvenientes que presenta esta herramienta se encuentra la 

inconsistencia en la definición de las dimensiones sintomáticas, especialmente en 

pacientes psiquiátricos graves (Cyr, McKenna & Peacok, 1985). Junto a esto, algunos 

trabajos muestran evidencias de un funcionamiento irregular de los distintos ítems en 

los diversos factores, así como de una inconsistencia en la replicación de los factores de 
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las dimensiones postuladas (Limpman, Covi & Shapiro, 1979; Mattsson, Williams, Rickels, 

Lipman & Uhlenhuth, 1969). Además de esto, el SCL-90-R no está especialmente 

diseñado como un instrumento de screening al no poseer un punto de corte (cut-off) 

proporcionado por el correspondiente estudio de validez predictiva de criterio en 

relación a un patrón-oro. Para nosotros, éste es el principal inconveniente de esta escala, 

además de su carácter autoadministrado.  

Por otra parte sabemos que, en la actualidad, se está desarrollando en nuestro 

entorno dos instrumentos de screening específicos para la evaluación de la comorbilidad 

psicopatológica en pacientes con TCS. Un grupo de investigadores del Institut Municipal 

d´Investigació Médica (IMIM) del Hospital del Mar de Barcelona encabezado por la Dra. 

Marta Torrens, está validando la Escala de Cribado de Diagnóstico Dual (ECDD) (Mestre 

et al., 2010). Se trata de una entrevista clínica estructurada de aproximadamente 15 

minutos de pasación y está específicamente diseñada para ser usada en los centros de 

atención de drogodependencias con el objetivo de seleccionar a aquellas personas con 

probable comorbilidad psicopatológica. Recientemente se ha desarrollado una 

aplicación informática que mejora la entrevista al dinamizar las preguntas y obtener un 

informe final a partir de sus respuestas. Por otro lado, el Psychiatric Diagnostic Screening 

Questionnaire (PDSQ) (Zimmerman & Matia,  2001) es una escala de síntomas de tipo 

autoadministrado, cuyo propósito es la detección (screening) de probables diagnósticos 

del Eje I del DSM-IV. Consta de 125 ítems de respuesta dicotómica (si/no) y puede 

pasarse en unos 15-20 minutos. Tiene una puntuación total que puede usarse como una 

medida global de psicopatología y 13 puntuaciones subtotales, existiendo para cada 

una de ellas un punto de corte. Aunque se trata de una escala de tipo general, ha sido 

validada en población drogodependiente (Zimmerman, Sheeran, Chelmiski & Young, 

2004). La adaptación a nuestro medio fue iniciada por el grupo de la Unidad de 

Toxicomanías del Hospital Santa Creu i Sant Pau de Barcelona. Recientemente, ha sido 

publicado un trabajo de validación de este instrumento entre pacientes con 

dependencia de alcohol (Pérez-Gálvez, García-Fernández, de Vicente & Oliveras, 2010). 

En el momento de iniciar este trabajo, ninguno de estos dos instrumentos de 

evaluación estaban disponibles para su uso por estar concluyéndose sus respectivos 

estudios de validación. Por ello y, como se detalla más adelante, optamos por emplear el 

General Health Questionnaire (GHQ-28) de Golberg & Hillier (1979), un instrumento 

genérico diseñado como herramienta de screening en atención primaria y que, a pesar 

de sus limitaciones, ha sido empleado en muestras de pacientes drogodependientes 

(Fernández-Hermida et al, 2002; González-Saiz, 1997; González-Saiz, Ruz & Salvador, 

1998; González-Saiz, Gutiérrez, Bilbao, Ballesta & Lozano, 2008; González-Saiz, Ballesta, 

Bilbao, Lozano & Gutierrez-Ortega, 2009; Hartgers, Van den Hoek, Coutinho & Van der 

Pligt, 1992; Moreno Pérez, Lozano & Rojas, 2010; Swift, Williams, Neill & Grenyer, 1990).  
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2. OBJETIVOS E HIPÓTESIS 

El objetivo general que se plantea en este primer estudio es realizar una 

aproximación al conocimiento de las alteraciones psicopatológicas en pacientes que 

inician tratamiento en CT para personas con TCS. Este objetivo principal se desglosa 

en tres más específicos: 

 

• Objetivo 1: estimar la prevalencia de “probables casos psiquiátricos” en 

pacientes de nuevo ingreso en CT.  

• Objetivo 2: describir el perfil sociodemográfico y toxicológico en función de 

presentar o no un “probable caso psiquiátrico”. 

• Objetivo 3: evaluar la relación entre la presencia de “probable caso 

psiquiátrico” y la retención en tratamiento mediante el análisis de su valor 

predictivo (pronóstico). 

 

Se han establecido las siguientes hipótesis correspondientes a los objetivos 

anteriormente mencionados: 

 

• Hipótesis 1: entre los pacientes de nuevo ingreso en CT se observará una 

prevalencia elevada de “probables casos psiquiátricos”. 

• Hipótesis 2: los pacientes identificados como “probables casos psiquiátricos” 

presentarán un mayor deterioro psicosocial. 

• Hipótesis 3: padecer un “probable caso psiquiátrico” se asociará a una mayor 

probabilidad de abandonar precozmente el tratamiento en CT (menor 

“supervivencia”).
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3. METODOLOGÍA 

3.1. Diseño y muestreo 

Diseño 

Para la consecución de estos objetivos se emplea un diseño observacional, 

longitudinal y descriptivo.  

Procedencia de los sujetos 

Se seleccionó una muestra de sujetos procedentes de tres de las comunidades 

terapéuticas públicas del Plan Andaluz sobre Drogas y Adicciones, situadas en Tarifa 

(Cádiz), Mijas (Málaga) y Almonte (Huelva). Los participantes accedieron a estos 

centros residenciales procedentes de los CTAs. Los centros residenciales y los centros 

ambulatorios están coordinados dentro de la misma red asistencial. Cuando los 

pacientes son dados de alta en la CT vuelven a ser tratados por su CTA de referencia. 

Los principales criterios para derivar a un paciente desde un CTA a una CT son: a) 

pobre respuesta al tratamiento e incapacidad para mantener la abstinencia en el 

entorno habitual del paciente y, b) necesidad de continuidad de cuidados y de 

tratamiento más intensivo. Las solicitudes de ingreso en las tres CTs son conducidas 

mediante un único y centralizado sistema de información computerizado.  

Criterios de selección 

Para la elección de los sujetos participantes y, dados los objetivos del estudio, se 

adoptó una actitud pragmática, por lo que se utilizaron criterios de selección no 

restrictivos con el propósito de maximizar la representatividad de la muestra 

seleccionada con respecto a los pacientes que ingresan en los centros de tratamiento. 

Como criterios de inclusión se consideraron los siguientes: a) tener una edad 

comprendida entre los 18 y 65 años; b) saber leer y escribir; y, c) haber sido 

diagnosticado de, al menos, un TCS según el DSM-IV-R durante los últimos 12 meses 

antes del ingreso en CT. Por otro lado, los criterios de exclusión fueron: a) presencia de 

un deterioro cognitivo orgánico grave que le impidiera comprender las instrucciones 

de la escala; y, b) salida no terapéutica de la CT en las primeras dos semanas tras el 

ingreso.  

Tipo de muestreo  

Se utilizó una técnica de muestreo consecutivo no aleatorio, reclutando a los sujetos 

según acudían a la CT y cumplían los criterios de selección.  
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Tamaño muestral  

Con objeto de asegurar una muestra con un número mínimo de sujetos en los que 

poder encontrar una estimación estadísticamente significativa, si la hubiere, se 

adoptaron las siguientes asunciones;  

a. Se consideró, como variable principal del estudio,  la prevalencia (p) de 

“probables casos psiquiátricos”. Por tanto, para el cálculo del tamaño muestral, 

se emplea la fórmula correspondiente para la estimación de un parámetro.  

b. En base a la literatura (Darke, Wodak, Hall, Heather & Ward, 1992b; González-

Saiz et al., 1998; Hartgers et al., 1992; Moreno et al., 2010; Swift et al., 1990) la 

prevalencia media esperada de “probables casos psiquiátricos” se situó en torno 

al 60% (p = 0.60) con una variabilidad del 40% [p (1-p) = 0.40].  

c. Se fijó el nivel de confianza en el 95% y, por tanto, con un nivel α de 0.05. Se fijó 

el valor de Zα en 1.96 por considerarse la estimación como una prueba 

bilateral.  

d. La precisión con que se deseaba obtener la estimación (amplitud deseada del 

intervalo de confianza) se fijó a priori en el 90% (i = 0.10). 

e. El error muestral empleado se fijó en ±7% 

 

Considerando todo ello, el tamaño muestral mínimo necesario se situaría en 

n=187 sujetos. No obstante, si estimamos una tasa de pérdidas del 20% durante el 

proceso de recogida de datos y con objeto de maximizar la representatividad de los 

diferentes perfiles de sujetos de la muestra, se establece un tamaño final convenido en 

224 sujetos.  

Al finalizar la recogida de datos, se han tenido que eliminar los registros 

correspondientes a 5 sujetos, por presentar protocolos ilegibles o claramente no 

válidos. Por ello, el número de sujetos que finalmente han servido de muestra para los 

análisis fue de n = 219 

3.2. Instrumentos de medida 

3.2.1. General Health Questionnaire (GHQ-28) 

El GHQ-28 (Golberg & Hiller, 1979) es una escala autoadministrada para el 

screening y la evaluación general de la psicopatología actual no psicótica en el adulto 

(ver Anexo 1). Consta de 28 ítems agrupados en cuatro subescalas de 7 ítems cada 

una: subescala A (síntomas somáticos), subescala B (ansiedad e insomnio), subescala C 

(disfunción social) y subescala D (depresión). Cada pregunta tiene cuatro alternativas 

de respuesta que van manifestando progresivamente una posición más negativa con 

respecto al contenido preguntado. El paciente debe subrayar la respuesta elegida, 
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siendo esencial que se limite a su situación en las últimas semanas y no así en el 

pasado. El sistema de puntuación, “tipo Goldberg”, consiste en asignar el valor 0 a las 

dos respuestas de menor gravedad o intensidad (las dos “columnas de la izquierda”) y 

el valor 1 a las de mayor gravedad (“columnas de la derecha”). La puntuación total de 

la escala resulta de la suma de las puntuaciones de los ítems individuales, siendo una 

puntuación elevada indicador de una mayor gravedad.  

Los estudios de validez sobre este instrumento han aportado puntos de corte que 

permiten discriminar entre los probables casos psiquiátricos y los probables no casos 

psiquiátricos. Los datos normativos en población general indican que el punto de 

corte se encuentra en una puntuación ≥ 5 (Golberg & Hiller, 1979; Golberg & William, 

1996; Lobo, Pérez-Echevarría & Artal, 1986; Muñoz, Vázque-Barquero, Rodríguez, 

Pastrana & Varo, 1979; Vázquez-Barquero et al, 1982). Sin embargo, hay algunos 

autores que consideran adecuado ajustar las líneas de punto de corte (Retolaza et al., 

1993), así un estudio reciente realizado con población drogodependiente sitúa este 

punto de corte en una puntuación  ≥7  con una fiabilidad de α= 0.938 (Pérez et al., 

2010). 

3.2.2. Sistema de Información del Plan Andaluz sobre Drogas y Adicciones 

(siPASDA) 

El Sistema de Información del Plan Andaluz sobre Drogas y Adicciones (SiPASDA) 

de la Junta de Andalucía es una potente herramienta que acumula información clínica 

y epidemiológica sobre los pacientes atendidos en los centros de atención 

especializada dependientes del PASDA. En primer lugar registra los datos 

correspondientes a las admisiones a tratamiento, tanto si se trata del primer contacto 

con el sistema como de un reinicio. Por otro lado, permite obtener información sobre 

todos los servicios y programas en los que el paciente ha sido atendido. El SiPASDA 

tiene alcance autonómico y la información vertida en él desde cualquiera de sus 

terminales queda registrada en tiempo real. Para ello, cuenta con un conjunto de 

formularios estandarizados para la inclusión sistematizada de los datos necesarios en 

cada caso. En este estudio hemos empleado dos de estos formularios para obtener las 

variables necesarias para el análisis. 

• Ficha Básica de Admisión a Tratamiento (FIBAT). 

Esta herramienta es obligatoria en todos los centros, ya que desde hace años se 

viene empleando como fuente de información y registro en todo el país por el 

PNSD. La FIBAT incluye información sobre variables socio-demográficas, 

variables relacionadas con el consumo de sustancias y otras variables 

relacionadas con distintos aspectos del tratamiento (ver Anexo 2). Dentro del 

SiPASDA, la FIBAT forma parte del denominado “Protocolo de Derivación”, es 

decir, el resumen de la historia clínica del paciente, que el terapeuta del CTA 

envía al equipo terapéutico de la CT para su consideración. A partir de la FIBAT, 
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hemos obtenido las variables demográficas de los pacientes (edad, sexo, 

situación laboral y situación judicial antes del ingreso en CT) y las variables 

relacionadas con el consumo (droga principal de consumo, vía de 

administración, consumo antes del ingreso en CT, inclusión o no en programa 

de tratamiento con metadona, otros tratamientos previos por consumo de 

sustancias y la presencia de los diagnósticos de TCS). 

• Informe de alta de CT. 

Se trata de un registro sistematizado cuyo objetivo es realizar una valoración 

global y una descripción del proceso terapéutico seguido por el paciente 

dentro de la CT. Se cumplimenta por parte del terapeuta de referencia poco 

antes de ser dado de alta, independientemente de si ésta es o no terapéutica, y 

es enviado al CTA derivador de origen a través del SiPASDA (ver Anexo 3). Este 

documento está compuesto por 11 bloques que, por un lado, describen de 

forma cualitativa el grado de desempeño y rendimiento en las diferentes áreas 

trabajadas durante la estancia en el recurso (sanitaria, psicológica y 

socioeducativa) y, por otro, registran el tipo de alta y las características 

relacionadas con ella. A partir de este informe se han seleccionado las 

siguientes variables:  

• Días de estancia en CT: es el número de días transcurridos entre la fecha 

de ingreso (variable principal del “bloque 3”) y la fecha de alta (variable 

principal del “bloque 4”), incluidos los días de “permisos terapéuticos”.   

• Tipo de alta: corresponde a la variable 6.1 que se registra en el “bloque 6”. 

Los tipos de alta se dividen en las siguientes modalidades: 

o Alta no terapéutica: engloba, a su vez, el “alta derivada por causas 
sociales, sanitarias o jurídicas”, el “alta disciplinaria” (cuando el 
paciente incumple la normativa del centro), el “alta voluntaria” 
(cuando el paciente decide dar por terminado el tratamiento antes de 
cumplir cualquier objetivo planteado) y el “alta por exitus” 
(fallecimiento).  

o Alta por cumplimiento parcial de objetivos: se registra cuando se 
considera que el paciente ha tenido algún avance dentro del recurso, 
si bien, no ha cumplido con los objetivos planteados al comienzo del 
tratamiento.  

o Alta terapéutica: cuando el paciente ha finalizado su proceso de 
tratamiento tras haber alcanzado significativamente los objetivos 
inicialmente planteados.  

• Impresión Clínica al Alta sobre la Respuesta al Tratamiento (ICA-RT): se 

trata de una variable que hemos construido a partir de la información 

contenida en la variable 6.6 de este documento, denominada “Observaciones 

sobre el alta recibida y sus motivos”. Esta “variable”, tal como está 
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originalmente diseñada, es un campo abierto en el que el clínico de referencia, 

que ha coordinado todo el proceso terapéutico del paciente dentro de la CT, 

hace una valoración global del caso, describiendo su funcionamiento general 

en el recurso y su grado de desempeño en todas las áreas de trabajo 

(psicológica, sanitaria y socioeducativa). Se trata, por tanto, de su impresión 

clínica general sobre el proceso asistencial y sobre la respuesta al tratamiento, 

que emite en el momento del alta (de ahí el nombre que otorgamos a esta 

nueva variable). Al tratarse originalmente de una “variable cualitativa nominal”, 

para poder ser analizada, realizamos una transformación de la misma mediante 

un procedimiento de “triangulación” y así convertirla en una “variable 

cualitativa ordinal”. Para ello, en primer lugar, una investigadora externa al 

equipo de tratamiento codificó estas descripciones, según su contenido, 

clasificándolas en una de tres categorías. Finalmente, otro investigador externo 

supervisó el proceso de asignación de estas categorías y, en los casos en que se 

produjeron discrepancias, se alcanzó un acuerdo con la investigadora de 

campo. El proceso de codificación se realizó a ciegas de otras medidas clínicas. 

Las categorías adoptadas para la operativización de la variable ICA-RT fueron:  

o Sin cambios: se asignó esta categoría a aquellas descripciones que 
ponen de manifiesto alguna de las siguientes condiciones: a) cuando 
el paciente mostró de manera permanente una actitud negativa 
durante el proceso terapéutico como, por ejemplo, contravenir las 
normas de convivencia, consumo o tráfico de sustancias en la CT, 
actitud desafiante o claramente agresiva y b) cuando no fue posible 
realizar una primera valoración debido a su muy corta estancia en el 
recurso. 

o Cambios mínimos: se asignó a esta categoría aquellas descripciones 
que señalaban un mínimo avance (claramente insuficiente, desde el 
punto de vista clínico) en, al menos, una de las tres áreas de 
intervención (sanitaria, psicológica y socio-educativa), o bien, tras un 
cambio más relevante, se había apreciado un retroceso en la 
evolución.   

o Cambios clínicamente relevantes: esta categoría corresponde a 
aquellos casos en los que se describe una mejoría mantenida y 
progresiva en una o más de las tres áreas de intervención. Es decir, se 
pone de manifiesto un cambio significativo durante todo el proceso 
asistencial, al alcanzarse claramente los objetivos terapéuticos 
planteados para esa o esas áreas. 
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3.3. Procedimientos 

Durante el proceso rutinario de evaluación inicial tras ingreso en la CT se le 

entregó, a cada paciente que satisfacía los criterios de selección, el GHQ-28 para que lo 

cumplimentara en algún momento durante los 10 primeros días de su estancia en CT. 

A cada paciente se le proporcionó información suficiente sobre el objetivo del estudio, 

se aseguró su confidencialidad y pudo firmar un consentimiento informado. Ninguno 

de los pacientes seleccionados rechazó participar en el estudio. Las variables extraídas 

a partir de los documentos incluidos en el SiPASDA no requirieron ningún 

procedimiento especial de entrevista, ya que son registradas rutinariamente en todos 

los pacientes que acceden a los centros asistenciales del PASDA. El periodo de 

reclutamiento de la muestra transcurrió entre Noviembre de 2008 y Enero de 2009. Los 

participantes aceptaron formar parte en el estudio sin ningún tipo de gratificación 

económica. 

3.4. Análisis estadístico 

Se emplean estadísticos descriptivos (porcentajes, medias y desviaciones típicas) para 

analizar las variables que caracterizan la muestra. La estimación de la prevalencia 

(proporción) de “probables casos psiquiátricos” se acompaña del correspondiente 

intervalo de confianza del 95% (IC95%).  

Las comparaciones entre grupos (“probables casos psiquiátricos” respecto a 

“probables no casos psiquiátricos”) de las variables demográficas y las relacionadas con el 

tratamiento se llevaron a cabo mediante la prueba de Chi Cuadrado (χ2), en el caso de las 

variables categoriales y mediante el estadístico t Student para las variables cuantitativas.  

Con posterioridad, para analizar la relación entre las variables días de estancia en CT y 

tipos de alta se evaluó la hipótesis de igualdad de varianza mediante la prueba de Levene 

y, posteriormente, se realizó un análisis ANOVA de un factor con una comparación post hoc 

a través del método de corrección de Bonferroni. Asimismo, se realizó un contraste de 

hipótesis mediante el estadístico Chi Cuadrado (χ2) para conocer, por un lado, la relación 

entre las variables ICA-RT y tipo de alta y, por otro, la relación entre ICA-RT y días de 

estancia en CT (agrupados en tres niveles).  

Con el objetivo de analizar la relación entre la presentación de un “probable caso 

psiquiátrico” y la probabilidad de retención en CT (o su inversa, la probabilidad de 

abandono), se llevó a cabo un análisis de supervivencia en dos pasos: a) en primer lugar se 

estudió la asociación de cada variable con la supervivencia, entendida como tiempo hasta 

el alta en la CT, mediante el método de Kaplan-Meier, test log rank (Mantel Cox) y b) se 

evaluó el valor predictivo de la variable a través de un modelo de análisis de supervivencia 

mediante regresión de Cox usando como valor de “posible caso psiquiátrico” el punto de 

corte ≥7. En estos modelos de supervivencia se empleó como variable independiente 

categórica y dicotómica, el presentar o no un “probable caso psiquiátrico” y como variable 

dependiente los días de estancia en CT. Como evento se consideró el alta no terapéutica 
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(incluyendo el alta por cumplimiento parcial de objetivos), de modo que la ecuación 

expresara el riesgo de abandono precoz del recurso. 

Con el fin de explorar otras posibles variables predictoras del abandono de 

tratamiento, se volvieron a realizar los análisis anteriores con otras variables categóricas 

demográficas y de consumo previamente seleccionadas: sexo, situación judicial, estar en 

un PTM y tener un patrón de policonsumo. Asimismo, se realizó un análisis de regresión de 

Cox con la variable cuantitativa edad para conocer su valor predictivo ante el abandono 

precoz de CT. 

El software estadístico empleado fue Statistical Package for the Social Sciences 

versión 15.0 (SPSS Inc., Chicago, IL). 

4. RESULTADOS 

El rango de edad de los pacientes osciló entre los 20 y 62 años, con una media de 

36.59 (DT=8.17). Como se muestra en la tabla 29, el 73.1% de ellos fueron hombres y el 

26.9%, mujeres. Un 18.7% de los participantes estaba trabajando, frente a un 64.4% que se 

encontraba en situación de desempleo antes de su ingreso en CT. De estos pacientes cabe 

resaltar que el 14,2% estaba diagnosticado de algún TM antes del ingreso en CT que, el 

60.3% había realizado tratamientos previos por TCS y que el 31.1% se encontraba dentro 

del PTM. Con respecto a los TCS, el más prevalente fue el de cocaína, estando presente en 

un 70.3% de la muestra, seguido de alcohol con un 54.3%, opiáceos con un 49.3%, 

cannabis con un 31.5% y sedantes y/o hipnóticos con un 20.5%. Asimismo, el 41.6% de la 

muestra presentaba simultáneamente tres o más TCS (policonsumo) 
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n=219 TOTAL 

n (%) 

Sexo                                                                                                              

Hombre 

Mujer 

 

160 (73.1)  

59 (26.9) 

Situación Laboral                                                                                  

Trabajando 

Parado 

Pensionista 

Otros 

 

41 (18.7) 

141 (64.4) 

21 (9.6) 

16 (7.3) 

Situación judicial                                                                  

Ninguna 

Antecedente 

 

109 (49.8) 

110 (50.2) 

Diagnóstico de trastorno mental previo 

Sí 

No 

 

31 (14.2) 

188 (85.8) 

PTM                                                  

Sí 

No 

 

68 (31.1) 

151 (68.9) 

Tratamiento previo por TCS                             

Sí 

No 

 

132 (60.3) 

87 (39.7) 

TCS Alcohol        

Abuso/Dependencia 

Ausencia 

 

119 (54.3) 

100 (45.7) 

TCS Cannabis    

Abuso/Dependencia 

Ausencia 

 

69 (31.5) 

150 (68.5) 

TCS Cocaína       

Abuso/Dependencia 

Ausencia 

 

154 (70.3) 

65 (29.7) 

TCS Opiáceos     

Abuso/Dependencia 

Ausencia 

 

108 (49.3) 

111 (50.7) 

TCS Sedantes y/o hipnóticos     

Abuso/Dependencia 

Ausencia 

 

45 (20.5) 

174 (79.5) 

Policonsumo                                      

Sí 

No 

 

91 (41.6) 

128 (58.4) 

Tabla 29: Variables sociodemográficas y relacionadas con el consumo.  
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4.1 Estimar la prevalencia de “probables casos psiquiátricos” en 
pacientes de nuevo ingreso en comunidad terapéutica  

Considerando el punto de corte en población general del GHQ-28≥5, la 

prevalencia observada de “probables casos psiquiátricos” en esta muestra es de 68% 

(IC95%: 60.5-75.5%) (ver tabla 30).  

 

n=219  n (%) 

“Probable Caso Psiquiátrico” 

SI CASO 149 (68) 

NO CASO 70 (32) 

Tabla 30: Prevalencia de “probables casos psiquiátricos” con punto corte ≥ 5. 

 

De igual manera, la prevalencia observada de “probables casos psiquiátricos” 

utilizando como punto de corte el específico para población con TCS (GHQ-28 ≥ 7), 

disminuye a un 57.5% (IC95%: 50.9-64%) (ver tabla 31). 

 

n=219  n (%) 

“Probable Caso Psiquiátrico” SI CASO 126 (57.5)  

NO CASO 93 (42.5) 

Tabla 31: Prevalencia de “probables casos psiquiátricos” con punto corte ≥ 7. 

 

Si se toma como referencia estos últimos valores, más restrictivos que los 

anteriores, la potencia estadística resultante (dados los parámetros introducidos 

α=0,05, n=219 y supuesta una distribución bilateral) es del 99.4%.  

Para ambos puntos de corte (≥5 y ≥ 7), la subescala con mayor prevalencia media 

es la de síntomas de ansiedad, seguida de depresión, disfunción social y síntomas 

somáticos (ver tabla 32). 
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GHQ-28 PUNTO CORTE  5 PUNTO CORTE  7 

n=219 “Probable caso 
psiquiátrico”  

media (DT) 

“Probable no caso 
psiquiátrico”  

media ( DT) 

“Probable caso 
psiquiátrico” 

media (DT) 

“Probable no caso 
psiquiátrico”  

media (DT) 

PUNTUACIÓN TOTAL  14.46 (8.07) 2.82 (1.2) 16.97 (5.94) 2.30 (1.66) 

SÍNTOMAS SOMÁTICOS 3.14 (2.26) .76 (.97) 3.68 (2.01) .61 (.96) 

ANSIEDAD 4.45 (2.56) .93 (1.02) 5.23 (1.67) .74 (.97) 

DISFUNCIÓN SOCIAL 3.19 (2.57) .51 (.81) 3.77(2.36 .39 (.73) 

DEPRESIÓN 3.68 (2.72) .63 (.95) 4.29 (2.47) .56 (1) 

Tabla 32: Diferencias entre “probables casos psiquiátricos” y “probables no casos psiquiátricos” en función 

de las cuatro diferentes escalas psicopatológicas . 

4.2. Describir el perfil sociodemográfico y toxicológico en función de 
presentar o no un “probable caso psiquiátrico”. 

La tabla 33 muestra las diferencias inter-grupos para el conjunto de variables 

sociodemográficas seleccionadas. Llama la atención la gran similitud entre los valores 

de las variables entre ambos grupos. Como puede observarse, no existen 

prácticamente diferencias entre ellos, pero sí un porcentaje más elevado de personas 

con “probable caso psiquiátrico” diagnosticadas de algún TM antes del ingreso en CT 

(según la FIBAT). Aún así, tan sólo el 15.5% de estos pacientes estaba diagnosticado de 

algún trastorno antes de la entrada al programa. 

Tabla 33: Relación entre “probables casos psiquiátricos” y “probables no casos psiquiátricos” y las variables 

demográficas. + Diagnóstico de trastorno mental ™ previo al ingreso en CT. 

 
PUNTO CORTE ≥ 5 PUNTO CORTE ≥ 7 

n=219 “Probable caso 
psiquiátrico”  

 N (%) 

“Probable no 
caso 
psiquiátrico”  

N (%) 

p 

 

“Probable caso 
psiquiátrico”   

N (%) 

“Probable no 
caso 
psiquiátrico”  

N (%) 

 

p 

 

Edad  
media (DT) 

 
36.59 (8.2) 

 
36.59 (8.1) .997 

 
36.17 (7.9) 

 
37.15  (8.6) .390 

Sexo 
Hombre  
Mujer 

 
108 (72.5) 
41 (27.5) 

 
52 (74.3) 
18 (25.7) 

.779 
 
92 (73) 
34 (27) 

 
68 (73.1) 
25 (26.9) 

.987 

Situación 
Laboral                                                                                 
Trabajando 
Parado 
Pensionista 
Otros 

 
 
26 (17.4) 
97 (65.1) 
75 (10.1) 
11 (7.4) 

 
 
15 (21.4) 
44 (62.9) 
6 (8.6) 
5 (7.1) 

.907 

 
 
21 (16.7) 
83 (65.9) 
13 (10.3) 
9 (7.1) 

 
 
20 (21.5) 
58 (62.4) 
8 (8.6) 
7 (7.5) 

.814 

Situación 
judicial                                                                 
Ninguna 
Antecedentes 

 
 
73 (49) 
76 (51) 

 
 
36 (51.4) 
34 (48.6) 

 
.737 

 
 
61 (48.4) 
65 (51.6) 

 
 
48 (51.6) 
45 (48.49 

 
.640 

Diagnóstico 
TM + 

Sí 
No 

 
 
23 (15.4) 
126 (84.6) 

 
 
8 (11.4) 
62 (88.6) 

 
.428 

 
 
22 (17.5) 
104 (82.5) 

 
 
9 (9.7) 
84 (90.3) 

 
.102 
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Como se observa en la tabla 34, existen pocas diferencias entre ambos grupos en las 

variables relacionadas con el consumo. No obstante, aunque no se alcanzan 

diferencias significativas, al comparar éstas, puede apreciarse que en el grupo de 

“probables casos psiquiátricos” hay un mayor consumo activo al ingresar en la CT, un 

porcentaje más elevado de tratamientos previos por TCS, una prevalencia 

relativamente mayor de trastornos por consumo de alcohol y de opiáceos y un 

consumo más elevado de sustancias por vía intravenosa. 
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Tabla 34: Relación entre “probables casos psiquiátricos” y “probables no casos psiquiátricos” y las variables 

relacionadas con el consumo. 

 
PUNTO CORTE ≥ 5 PUNTO CORTE ≥ 7 

n=219 “Probable 
caso 
psiquiátrico”  
n (%) 

“Probable no 
caso 
psiquiátrico”  
 n (%) 

p 

 

“Probable caso 
psiquiátrico”   
n (%) 

“Probable no 
caso 
psiquiátrico”  
 n (%) 

p 

 

PTM                                                 
Sí 
No 

 
47 (31.5) 
102 (68.5) 

 
21 (30) 
49 (70) 

.818 
 
41 (32.5) 
85 (67.5) 

 
27 (29) 
66 (71) 

.579 

Tratamiento previo por 
TCS                             
Sí 
No 

 
 
91 (61.1) 
58 (38.9) 

 
 
41 (58.6) 
29 (41.4) 

.724 

 
 
80 (63.5) 
46 (36.5) 

 
 
52 (55.9) 
41 (44.1) 

.257 

Droga principal 
Heroína y Cocaína 
Cocaína 
Alcohol 
Heroína 
Otras 

 
 
58 (38.9) 
39 (26.2) 
42 (28.2) 
5 (3.4) 
5 (3.4) 

 
 
27 (38.6) 
22 (31.4) 
12 (17.1) 
3 (4.3) 
6 (8.6) 

.238 

 
 
50 (39.7) 
34 (27) 
33 (26.2) 
5 (4) 
4 (3.2) 

 
 
35 (37.6) 
27 (29) 
22 (23.7) 
3 (3.2) 
6 (6.5) 

.806 

Vía administración 
Oral 
Pulmonar 
Intranasal 
Intravenoso 

 
48 (32.2) 
76 (51) 
20 (13.4) 
5 (3,4) 

 
17 (24.3) 
38 (54.3) 
13 (18.6) 
2 (2.9) 

.576 

 
38 (30.2) 
66 (52.4) 
17 13.5) 
5 (4) 

 
 
27 (29) 
48 (51.6) 
16 (17.2) 
2 (2.2) 

.784 

Droga principal 
Consumiendo 
Abstinencia 

 
103 (69.1) 
46 (30.9) 

 
39 (55.7) 
31 (44.3) 

.053 

 
88 (69.8) 
38 (30.2) 

 
54 (58.1) 
39 (41.9) 

.071 

Otras drogas 
Consumiendo 
Abstinencia 

 
70 (47) 
79 (53) 

 
30 (42.9) 
40(57.1) 

.568 

 
60(47.6) 
66(52.4) 

 
40 (43) 
53 (57) 

.499 

TC Alcohol 
Abuso  
Dependencia 
Ausencia 

 
35 (23.5) 
49 (32.9) 
65 (43.6) 

 
18 (25.7) 
17 (24.3) 
35 (50) 

.430 

 
31 (24.6) 
39 (31.0) 
56 (44.5) 

 
22 (23.7) 
27 (29) 
44 (47.3) 

.913 

TC Cannabis 
Abuso  
Dependencia 
Ausencia 

 
22 (14.8) 
21 (14.1) 
106 (71.1) 

 
13 (18.6) 
13 (18.6) 
44 (62.9) 

.467 

 
20 (15.9) 
17 (13.5) 
61 (65.6) 

 
15 (16.1) 
17 (18.3) 
61 (65.6) 

.609 

TC Cocaína 
Abuso  
Dependencia 
Ausencia 

 
8 (5.4) 
96 (64.4) 
45 (30.2) 

 
4 (5.7) 
46 (65.7) 
20 (28.6) 

.968 

 
8 (6.3) 
80 (63.5) 
38 (30.2) 

 
4 (4.3) 
62 (66.7) 
27 (29) 

.773 

TC Opiáceos 
Abuso  
Dependencia 
Ausencia 

 
5 (3.4) 
73 (49) 
71 (47.7) 

 
0 
30 (42.9) 
40 (57.1) 

.167 

 
1 (1.1) 
41 (44.1) 
51 (54.8) 

 
4 (3.2) 
62 (49.2) 
60 (47.6) 

.390 

TC Sedantes 
Abuso  
Dependencia 
Ausencia 

 
19 (12.8) 
10 (6.7) 
120 (80) 

 
9 (12.9) 
7 (10) 
54 (77.1) 

.693 

 
17 (13.5) 
8 (6.3) 
101 (80.2) 

 
11 (11.8) 
9 (9.7) 
73 (78.5) 

.638 

Policonsumo  
Sí 
No 

 
63 (42.3) 
86 (57.7) 

 
28 (40) 
42 (60) 

.433 
 
52 (41.3) 
74 (58.7) 

 
39 (41.9) 
54 (58.1) 

.921 
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4.3. Evaluar la relación entre la presencia de “probable caso psiquiátrico” 
y la retención en tratamiento mediante el análisis de su valor predictivo 
(pronóstico) 

Como paso previo al establecimiento de un perfil pronóstico, analizamos en 

primer lugar la relación existente entre la permanencia en la CT y el tipo de alta con la 

que el paciente sale del recurso. En el momento de la finalización del estudio, de los 

219 pacientes, 189 habían finalizado su tratamiento y 30 continuaban dentro de CT su 

proceso terapéutico. Asimismo, se pudo tener acceso a la variable 6.6. Observaciones 

sobre el alta recibida y sus motivos del informe de alta de CT de 171 pacientes (los 18 

restantes todavía no habían sido redactados por sus terapeutas). 

Como puede verse en la tabla 35, el número de días de estancia es mayor en el 

grupo de pacientes que salieron de la CT con alta terapéutica, seguido de aquellos que 

obtuvieron un alta por cumplimiento parcial de objetivos y finalmente por los pacientes 

que salieron del centro con alta no terapéutica. Se ha realizado un análisis ANOVA de 

un factor para saber si hay diferencias significativas entre los días de estancia en CT y 

los tipos de alta. El valor del estadístico F fue de 81.23 con un nivel de significación de 

p <.000, así se rechazó la hipótesis de igualdad de medias y se concluyó que existían 

diferencias entre las dos variables. Para conocer entre qué niveles de la variable 

categórica se encontraban dichas diferencias, se realizó una comparación post hoc con 

el método de Bonferroni, lo que mostró diferencias estadísticamente significativas 

entre el grupo de alta terapéutica y los grupos con alta por cumplimiento parcial de 

objetivos y alta no terapéutica, no observándose diferencias estadísticamente 

significativas entre estos dos últimos grupos (el estadístico de Levene (.592) permitió 

contrastar la hipótesis de igualdad de varianzas con una p>.005). Este último hallazgo 

es lo que fundamentó la consideración conjunta de ambos tipos de alta como evento 

de cara al análisis de supervivencia.  

Esta misma tendencia positiva se observó con la variable ICA-RT, es decir, un 

82.5% de las personas que se marchan del recurso con un alta terapéutica, obtienen 

cambios clínicamente relevantes frente a sólo un 5.9% entre los pacientes que salen de 

la CT con un alta por cumplimiento parcial de objetivos. Al contrario, la gran mayoría de 

personas con alta no terapéutica (80.7%) no experimentaría ningún tipo de cambio  

(sin cambios) durante el tiempo de estancia en el recurso. El estadístico Chi Cuadrado 

(χ2) ha permitido contrastar la hipótesis de que estas dos variables categóricas están 

relacionadas entre sí, observándose una diferencia estadísticamente significativa 

(χ2=157.16; p<.01). Así, los datos de esta tabla 35 muestran que el alta por 

cumplimiento parcial de objetivos actúa de manera similar al alta no terapéutica con 

respecto a los cambios clínicos que realiza un paciente durante su tratamiento, ya que 

tan sólo un 5.9% de las personas con alta por cumplimiento parcial de objetivos logra 

cambios significativos al finalizar su estancia en CT. 
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TIPO DE ALTA  

 TOTAL Alta no 
terapétuica 

Alta por 
cumplimiento 
parcial de 
objetivos 

Alta 
terapéutica 

p 

Días de estancia en 
CT  
Media ( DT)) 
n=189 

126 (69.73) 72.69 (48.92) 92.79 (50.12) 174 (53.04) .000* 

IMPRESIÓN CLÍNICA AL ALTA SOBRE LA RESPUESTA TRATAMIENTO (ICA-RT) n=171 

Sin cambios 56 (32.7) 46 (80.7) 9 (26.5) 1 (1.3) .000* 

Cambios mínimos 46 (26.9) 10 (17.5) 23 (67.6) 13 (16.3) 

Cambios 
clínicamente 
relevantes 

69 (40.4) 1 (1.8) 2 (5.9) 66 (82.5) 

Tabla 35: Comparación entre los tipos de alta, los días de estancia en CT y la ICA-RT. * Cuando p< 0.001. 

 

Para explorar la relación entre las variables ICA-RT y los días de estancia en CT, se 

realizó un análisis de Chi Cuadrado (χ2) que resultó significativo (χ2= 57.32; p=.000). Es 

decir, entre aquellos pacientes con más de 90 días de estancia en CT, se observa un 

mayor porcentaje de cambios clínicamente relevantes que entre los que permanecen 

entre uno y tres meses (ver tabla 36). 

 

DÍAS ESTANCIA EN CT 

ICA-RT  

n=171 

TOTAL 1-60 días 61- 90 días > 90 días p 

Sin cambios 56 (32.7) 24 (60) 14 (66.7) 18 (16.4) .000* 

Cambios mínimos 46 (26.9) 15 (37.5) 5 (23.8) 26 (23.6) 

Cambios 
clínicamente 
relevantes 

69 (40.4) 1 (2.5) 2 (9.5) 66 (60) 

Tabla 36: Comparación entre los días de estancia en CT y la ICA-RT. * Cuando p< 0.001. 

 

Con objeto de conocer el valor pronóstico que supone presentar un “probable 

caso psiquiátrico” en relación a los que no lo son comparamos, en primer lugar, ambos 

grupos para las variables días de estancia en CT, tipo de alta e ICA-RT. Este análisis lo 

hacemos tanto para el caso en que se emplea la escala GHQ-28 con el punto de corte 

establecido para población general (punto de corte ≥5), como para el caso de emplear 

el punto de corte propuesto para población drogodependiente (punto de corte.≥7). 

Como puede observarse en la tabla 37, en el grupo de pacientes que presentan un 

“probable caso psiquiátrico”, en relación al grupo que no lo presenta, la media de días 
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de estancia en CT es menor, el porcentaje de pacientes con alta terapéutica es menor y 

el porcentaje de aquellos que presentan cambios clínicamente relevantes, también es 

menor. Aunque esto ocurre independientemente del punto de corte empleado, sólo 

se observan diferencias estadísticamente significativas para las tres variables cuando 

se emplea el punto de corte del GHQ-28 específico para población drogodependiente 

(p.c.≥7). 

 

 
GHQ-28. Punto de corte población 
general (p.c.≥5) 

GHQ-28. Punto de corte 
población 
drogodependiente 
(p.c.≥7) 

  

TOTAL 

media (DT) 

“Probable 
caso 
psiquiátric
o”  n (%) 

“Probable no 
caso 
psiquiátrico” 

media (DT) 

p 

 

“Probable 
caso 
psiquiátrico” 
media (DT) 

“Probable no 
caso 
psiquiátrico”  
media (DT) 

p 

 

Días de estancia en CT  
(media (dt)) ( n=189) 

126.51 
(69.73) 

122 
(70.15) 

135.79 
(68.4) 

.224 
115 
(70.7) 

141.86 
(65.70) 

.010** 

Tipo de alta ( n=189) 

Alta no terapéutica 

Alta por cumplimiento Parcial de 
Objetivos 

Alta terapéutica 

 

58 (30.7) 

39 (20.6) 

92 (48.7) 

 

44 (33.6) 

26 (19.8) 

61 (46.6) 

 

14 (24.1) 

13 (22.4) 

31 (53.4) 

.430 

 

42 (37.8) 

25 (22.5) 

44 (39.6) 

 

16 (20.5) 

14 (17.9) 

48 (61.5) 

.009* 

Impresión Clínica al Alta sobre la 
Respuesta al Tratamiento (ICA-
RT) 
(n=171) 

Sin cambios 

Cambios mínimos 

Cambios clínicamente relevantes 

 

 

 

56 (32.7) 

46 (26.9) 

69 (40.4) 

 

 

 

46 (39) 

28 (23.7) 

44 (37.3) 

 

 

 

10 (18.9) 

18(34) 

25 (47.2) 

 

.033
* 

 

 

 

44 (43.1) 

27 (26.5) 

31 (30.4) 

 

 

 

12 (17.4) 

19 (27.5) 

38 (55.1) 

 

.001* 

Tabla 37: Relación entre “probables casos psiquiátricos” y “probables no casos psiquiátricos” y las variables 

relacionadas con el proceso terapéutico.* Cuando p< 0.01. ** Cuando p< 0.05. 

 

En segundo lugar, y de forma complementaria, empleamos un análisis de 

supervivencia para analizar el valor predictivo de la psicopatología sobre la retención 

en tratamiento. Cuando analizamos los valores de la variable dependiente días de 

estancia en la CT o, lo que es lo mismo para este análisis, los valores del tiempo hasta 

el alta, no observamos diferencias estadísticamente significativas entre los pacientes 

que son “probables casos psiquiátricos” y los que no lo son, cuando usamos el punto 

de corte para población general (punto de corte ≥5) (log rank, Mantel-Cox χ2=1.73; 

p=.188). Sin embargo, cuando se utilizó el punto de corte de población 

drogodependiente (punto de corte ≥7), sí se encontraron diferencias estadísticamente 

significativas (log rank, Mantel-Cox χ2=10.45; p=.001) (ver Figuras 10 y 11). Es decir, 

aquellos sujetos que presentan un “probable caso psiquiátrico” tienen más 

probabilidad de abandonar precozmente la CT que aquellos pacientes que no lo 
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presentan (menor probabilidad de retención). Asimismo, el modelo de regresión de 

Cox mostró que estos pacientes (punto de corte ≥7) presentaron un riesgo de 

abandono del programa dos veces superior (Exp (B)= 2) en comparación con las 

personas que no presentaron un “probable caso psiquiátrico”. 

 

Figuras 10: Riesgo de abandono de CT para las personas con “probable  caso psiquiátrico” según el punto 

de corte población general (punto de corte  ≥5). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figuras 11: Riesgo de abandono de CT para las personas con “probable  casos psiquiátrico” según el punto 

de corte población drogodependiente (punto de corte ≥7). 
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 ...... Por otro lado, se exploró el valor predictivo de otras variables distintas de la 

psicopatología, sobre la retención en tratamiento en CT. Así, se observó significación 

estadística (p<.005) en algunas variables: situación judicial (log rank, Mantel-Cox 

χ2=8.49; p=.004), patrón de policonsumo (log rank, Mantel-Cox χ2=8.11; p=.004) y estar 

en PTM (log rank, Mantel-Cox χ2=5.59; p=.018), y no en otra: sexo (log rank, Mantel-Cox 

χ2=.267; p=.605). De igual manera, la influencia de estos factores sobre la 

supervivencia de regresión de Cox mostró un riesgo relativo de abandonar la CT antes 

de finalizar el tratamiento de Exp (B)= 1.83 para las personas con antecedentes 

judiciales, de Exp (B)= 1.77 para las personas con patrón de policonsumo y de Exp 

(B)=1.63 para los pacientes que siguen el PTM. Así, también se valoró la variable 

cuantitativa edad que resultó ser un factor de protección para el abandono de CT (Exp 

(B)= .964) (ver figuras 12, 13, 14 ,15 y tabla 38).   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 12: Riesgo de abandono de CT según la Edad. 
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Figura 13: Riesgo de abandono de CT en función de su Situación Judicial. 

 

 

Figura14: Riesgo de abandono de CT en función de estar en PTM. 
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Figura 15: Riesgo de abandono de CT en función de presentar un policonsumo. 

 

 

n=219 B p Exp (B) IC 95% para Exp (B) 

Probables casos psiquiátricos 

GHQ-28 Población general 

GHQ-28 Población drogodependiente 

 

.296 

.696 

 

.191 

.002* 

 

1.34 

2.00 

 

.86-2.1 

1.3-3.1 

Sexo -.124 .606 .884 .553-1.41 

Edad -.037 .005* .964 .940-.989 

Situación judicial .603 .004* 1.83 1.21-2.76 

PTM .491 .019** 1.63 1.08-2.47 

Policonsumo .571 .005* 1.77 1.19-2.64 

Tabla 38: Modelo de Regresión de Cox. Razones de riesgo de abandono de CT para las variables indicadas 

en el texto, presentar o no “probable caso psiquiátrico”, sexo, situación judicial, PTM y policonsumo. * 

Cuando p< 0.01. ** Cuando p< 0.05 
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5. DISCUSIÓN 

Los datos aportados por este estudio apoyarían globalmente las hipótesis 

planteadas a priori. El objetivo principal del presente trabajo es realizar una 

aproximación al estudio de las alteraciones psicopatológicas presentes en pacientes 

con TCS que inician tratamiento en una CT. El perfil sociodemográfico de la muestra 

indica un deterioro psicosocial general reflejado en la alta prevalencia de personas en 

situación de desempleo, con antecedentes penales y con un patrón de policonsumo 

de sustancias. Se constata que el TCS más prevalente y, por tanto, constitutivo de más 

demandas de tratamiento, es el derivado del consumo de cocaína. Le siguen en 

frecuencia y, a distancia, los trastornos por consumo de alcohol y de opiáceos. Estos 

resultados son acordes con los datos epidemiológicos que señalan un incremento del 

consumo de cocaína en Europa desde principios de la década de los 90. (EMCDD, 

2010; Miech, Chilcoat & Harder, 2005). 

Dentro del objetivo principal, el primer cometido que se marcó nuestro estudio 

fue conocer la prevalencia de “probables casos psiquiátricos” mediante la escala GHQ-

28. La prevalencia observada en la muestra fue muy elevada (68%). De acuerdo con la 

hipótesis inicial, el porcentaje de “probables casos psiquiátricos” en pacientes de 

nuevo ingreso en CT es elevado y consistente con estudios previos realizados con el 

mismo instrumento. Así, Swift et al. (1990) evaluaron a una muestra de 150 

consumidores de heroína que solicitaban tratamiento, encontrando una prevalencia 

de “probables casos psiquiátricos” del 61.3%, mientras que Hartgers y cols. (1992), 

utilizando la versión del GHQ de 30 ítems en una muestra de 186 dependientes de 

sustancias, observaron una prevalencia del 72%. Otros estudios que utilizan este 

mismo instrumento han encontrado prevalencias menores. Asimismo, González-Saiz y 

cols. (1998) en una muestra de 80 pacientes con dependencia de opiáceos según 

criterios DSM-IV, observaron una prevalencia del 45.1% y Darke et al. (1992b) 

encontraron una prevalencia del 59%. En nuestro trabajo hemos encontrado una 

prevalencia de “probables casos psiquiátricos” situada en el rango más alto de los 

estudios previos comparables. Las razones de la variabilidad de estas prevalencias 

pueden ser varias. En primer lugar, hay que tener en cuenta que estos estudios se han 

realizado sobre diferentes tipos de muestras en cuanto al perfil de la sustancia 

principal. Por otro lado, mientras que la mayoría de trabajos se han realizado en CTAs, 

nuestro estudio se realiza en un centro residencial en régimen de ingreso (CT). Es 

posible que el motivo de derivación (dificultad de manejo del paciente en régimen 

ambulatorio y necesidad de estabilización del consumo), esté relacionado con la 

psicopatología del paciente y, por tanto, pueda influir en las prevalencias detectadas 

al ingreso. Finalmente, estas diferencias en las prevalencias también pueden venir 

explicadas por el momento seleccionado para su evaluación. Así, es posible que 
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algunos síntomas psicopatológicos identificados por el GHQ-28 puedan deberse a los 

efectos derivados de la intoxicación o la abstinencia de las sustancias.   

Creemos pertinente destacar que en nuestro trabajo, además de usar el punto de 

corte del GHQ-28 para población general, hemos empleado un punto de corte nuevo 

y específico para población drogodependiente fundamentado en un estudio reciente 

de Moreno et al. (2010). Así, utilizando el punto de corte ≥7,  la prevalencia de 

“probables casos psiquiátricos” disminuyó desde un 68% a un 57.5%. Lógicamente, al 

permutar el punto de corte, la sensibilidad de la prueba varía a expensas de la 

especificidad de la misma. Dada la limitada validez de contenido de la escala GHQ-28, 

desconocemos hasta qué punto esta prevalencia se relaciona con un aumento de la 

especificidad atribuible a un menor peso de los ítems que pueda confundir con 

síntomas de intoxicación o abstinencia. A pesar del empleo de este nuevo punto de 

corte, no debemos olvidar que el GHQ-28 es una escala diseñada para el screening de 

psicopatología en población general que acude a atención primaria de salud. No es 

una herramienta pensada específicamente para población drogodependiente.  

Un dato que nos llama la atención es la diferencia observada en nuestra muestra 

entre la prevalencia de “probables casos psiquiátricos” (68%) y el porcentaje de 

pacientes con “diagnóstico de trastorno mental previo” referida en la ficha de 

admisión por parte del terapeuta del CTA que lo deriva a CT (un 14.2%). Pensamos que 

son tres las principales razones de esta discrepancia. Por un lado, puede deberse a la 

falta de operativización de esta variable en la FIBAT, dando lugar a un amplio margen 

de interpretación sobre lo que debe consignarse. En segundo lugar y, derivado de lo 

anterior, es posible que algunos terapeutas sólo registren aquellos casos en los que 

existe algún antecedente de tratamiento en Centros de Salud Mental. Finalmente, 

especulamos con la posibilidad de que no se consignen todos estos casos con 

antecedentes de trastorno mental ya que, por exigencias del protocolo de derivación, 

hasta hace relativamente poco tiempo debía adjuntarse un informe del equipo de 

salud mental que le atiende. Esto traía como consecuencia que los terapeutas de los 

CTAs no registraran esta variable para no retrasar el proceso de ingreso en CT.   

Acorde con investigaciones previas (Hartgers et al., 1992), los datos de este trabajo 

ponen de manifiesto una mayor prevalencia de sintomatología ansiosa y depresiva en 

los pacientes que sufren un “probable caso psiquiátrico”. No obstante, hay estudios 

que encuentran una tendencia mayor de síntomas somáticos en comparación con los 

depresivos (González-Saiz, 1997; González-Saiz et al., 1998). Esto puede deberse a que 

los datos anteriores se han observado en una muestra de personas en situación de 

abstinencia que se encuentran dentro de un recurso ambulatorio, mientras que los 

pacientes de nuevo ingreso en CT podrían mostrar niveles más altos de ansiedad y 

depresión relacionados con un consumo reciente de sustancias.  

Como segundo objetivo de este trabajo, tratamos de estudiar el perfil 

sociodemográfico y de consumo y su relación con la psicopatología. De los datos 
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analizados, tan sólo podríamos destacar algunas tendencias en el grupo de pacientes 

con “probables casos psiquiátricos”, donde observamos un mayor porcentaje de 

personas desempleadas y con antecedentes penales, un mayor porcentaje de TCS, un 

mayor consumo reciente y un porcentaje más alto de uso de la vía de administración 

intravenosa, en relación a los sujetos que no presentan esta psicopatología. No 

obstante, estas diferencias no son estadísticamente significativas, así como tampoco 

lo son ninguna del resto de las variables analizadas con este propósito. Este hallazgo 

nos ha sorprendido, ya que no corroboraría la hipótesis inicial de que los pacientes 

con psicopatología tendrían un perfil sociodemográfico y de consumo más 

desfavorable. La mayoría de los estudios de prevalencia realizados con el GHQ-28, 

salvo el de Swift et al. (1990), sí encuentran diferencias en estos perfiles en función de 

la psicopatología. Así, Swift et al. (1990) no observaron en su muestra diferencias 

significativas entre ambos grupos para ninguna de las variables analizadas, excepto 

para los antecedentes judiciales, donde encontraron más problemas judiciales 

actuales en el grupo con psicopatología. Por otro lado, Hartgers et al. (1995) 

encontraron una relación significativa entre la edad, el policonsumo y el consumo por 

vía intravenosa y una mayor puntuación en el GHQ-28. Darke y cols. (1992b) también 

observaron esta misma correlación con un mayor consumo de heroína, un peor 

funcionamiento social, más problemas legales, peor estado general de salud y más 

conductas de riesgo de contagio del VIH. De forma similar, González-Saiz et al. (1998) 

concluyeron que entre los pacientes con un “probable caso psiquiátrico”, la gravedad 

de los problemas relacionados con el consumo, medidos con el Addiction Severity 

Index (ASI), es significativamente mayor que entre los que no tienen psicopatología. 

Desconocemos la razón última de la discrepancia de nuestros datos con la mayoría de 

los aportados por la literatura, si bien nosotros la atribuiríamos a problemas de 

fiabilidad del instrumento de medida de estas variables (la FIBAT), especialmente a la 

escasa operativización de muchas de sus variables, redundando en una variabilidad 

inaceptable.    

Finalmente, el tercer propósito de este trabajo fue explorar la capacidad 

predictiva de la psicopatología como factor de riesgo de abandono del tratamiento en 

CT. Antes de estudiar la posible influencia de la psicopatología sobre la respuesta al 

tratamiento, hemos querido explorar la relación existente entre las variables que 

inicialmente consideramos como indicadoras de esa respuesta ya que, como veremos, 

aún no existe consenso sobre qué variables de resultado (outcome) emplear en las CTs 

para drogodependientes (De Leon, 1986; Llorente del Pozo & Fernández Gómez, 

1999). Así, los datos de este trabajo nos permiten concluir que aquellos pacientes que 

permanecen más tiempo en la CT logran alcanzar más cambios clínicamente 

relevantes y, consecuentemente, obtienen el alta terapéutica. La razón de ello parece 

obvia; cuanto mayor sea la estancia, mayor es la duración de la intervención y, por 

tanto, también es mayor la probabilidad de introducir cambios estables en la conducta 

adictiva y en la adaptabilidad a un estilo de vida sin sustancias de abuso. Datos 
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similares han sido observados por otros autores  (Fernández-Hermida et al, 2002; 

Messina, Wish & Nemes, 2000; Secades Villa & Benavente, 2000; Stark, 1992; Tucker, 

Vuchinich & Harris, 1985). Pero, además de esto observamos que para que un paciente 

llegue a presentar una mejoría clínicamente relevante, se requieren al menos tres 

meses de estancia en la CT (sólo un 14% de los pacientes alcanzan estos cambios antes 

de los 90 días). Este período de estancia en concreto ha sido también valorado por 

otros autores como el mínimo tiempo necesario para observar cambios terapéuticos 

en las CTs (Condelli & De Leon, 1993; Condelli & Hubbard, 1994; De Leon, 1991). Este 

dato tiene una clara implicación clínica práctica: los equipos terapéuticos de estos 

centros asistenciales deberían diseñar estrategias para aumentar la adherencia al 

tratamiento y evitar el abandono precoz. De esta manera, probablemente aumentaría 

el porcentaje de pacientes con altas terapéuticas acompañadas realmente de cambios 

clínicos relevantes. A la luz de estos datos, nosotros proponemos redefinir el concepto 

de abandono precoz, como aquél que se produce antes de los 90 días. 

De forma paralela a este hallazgo, constatamos que la mayoría de pacientes que 

se marchan con un alta terapéutica obtienen cambios clínicamente relevantes (95.6%), 

cuestionando así el mantenimiento del concepto de alta por cumplimiento parcial de 

objetivos como un indicador de proceso dentro del sistema de evaluación de calidad 

de nuestra red asistencial. Así, la mayoría de pacientes que reciben este tipo de alta 

(94.1%) no obtienen ningún cambio clínico o bien estos cambios son clínicamente 

irrelevantes.  

La razón de emplear el tiempo de estancia en la CT (con el significado de retención 

o adherencia) como una variable de resultado, cuando en realidad es una variable de 

proceso, se basa en numerosas evidencias que señalan su capacidad predictiva sobre 

la abstinencia de los pacientes cuando han salido de la CT (Carroll & McGinley, 2000; 

De Leon & Schwartz, 1984, De Leon, 1991; McCaul et al., 2001; Secades-Vill & 

Benavente, 2000; Secades & Fernández-Hermida, 2000; Toumbourou, Hamilton & 

Fallon, 2008). Por ello, se considera una variable de resultado subrogada o vicariante. 

Su uso deriva de la necesidad de documentar la evolución que los pacientes han 

presentado durante la estancia en la CT. Esto es especialmente importante en un 

marco asistencial como el nuestro, donde la CT es un recurso más dentro de una red 

asistencial. Este hecho se ve reforzado por el dato que encontramos de una elevada 

asociación entre el tiempo de estancia en el centro y la presentación de cambios 

clínicamente relevantes, dando lugar a altas terapéuticas. Ello nos lleva a plantear la 

utilidad de la variable “Impresión Clínica al Alta de la Respuesta al Tratamiento” (ICA-

RT) como otra posible variable de resultado subrogada.    

Dicho lo anterior, el siguiente paso consistió en explorar si aquellos pacientes con 

psicopatología tenían una peor respuesta al tratamiento en CT y, en definitiva, un peor 

pronóstico que los pacientes que no la presentaban. Ya sabemos por la literatura que 

la presencia de psicopatología en pacientes con TCS dificulta la respuesta al 
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tratamiento, empeorando su pronóstico (Compton, Cottler, Jacobs, Ben-Abdallah & 

Spitznagel, 2003; Mueser, Drake & Miles, 2000; Sacks et al., 2008b). Así, los datos de 

nuestro trabajo señalan que los pacientes con un “probable caso psiquiátrico” 

permanecen en el recurso menos días, obtienen un menor porcentaje de altas 

terapéuticas y cambios clínicos menos relevantes, lo que confirma la hipótesis 

establecida a priori. Estos datos son más rotundos si se utiliza el punto de corte del 

GHQ-28 específico para población drogodependiente. A más abundancia, el análisis 

de regresión de Cox que hemos realizado establece que los pacientes con 

psicopatología tendrían un riesgo de abandonar la CT antes de terminar el tratamiento 

que duplicaría la de los pacientes sin psicopatología. Este hallazgo ha sido también 

observado por otros autores, señalando además una relación entre la severidad de la 

psicopatología y la retención en la CT (Condelli, 1994; Mulder et al, 2009). Una de las 

posibles razones de ello puede venir dada por la peor evolución per se de los TMs 

comórbidos con los TCS. También hay que tener en cuenta que la formación de los 

profesionales de las CTs para drogodependientes está más orientada al diagnóstico y 

al manejo de la adicción que a la psicopatología. Algunos trabajos proporcionan datos 

contrarios, al observar que aquellos pacientes con TM tienen tasas de abandono 

menores durante los primeros meses de tratamiento (Levin et al., 2004, Agostini, 

Nunes, Stewart & Quitkin, 1991) pero obtienen tasas muy elevadas a partir de los dos 

meses de estancia (Levin et al., 2004). En estos trabajos, a diferencia de este primer 

estudio, la muestra estuvo fundamentalmente constituida por pacientes que 

consultaron por dependencia de cocaína.   

Además de la variable psicopatológica, hemos observado otras variables que 

tendrían cierto poder predictivo sobre el abandono en CT, tales como la situación 

judicial, el patrón de policonsumo y estar en PTM. Estos hallazgos también han sido 

referidos por otros autores evaluando pacientes atendidos en el mismo tipo de 

recurso (Condelli & Hubbard, 1994; Eland-Goossensen et al., 1998; Fernández-Hermida 

et al., 2002; Mulder et al., 2009; Sacks et al., 2004). Pensamos que una de las razones de 

este relativo peor pronóstico de los pacientes en PTM que acceden a las CTs, puede 

venir dada precisamente por acumular otras variables de mal pronóstico como un 

mayor porcentaje de policonsumo y de antecedentes penales. Además de esto, es 

posible que algunos profesionales de este tipo de recursos aún tengan la percepción 

de una peor evolución a priori que pudiese estar condicionando su intervención 

(Greengerg, Hall & Sorensen, 2007). Probablemente sea necesario seguir adaptando 

los programas de las CTs para poder atender a los pacientes en PTM con flexibilidad y 

rigurosidad terapéutica (Sorensen et al, 2009).  

Por último, nos ha sorprendido el dato de encontrar la edad como factor protector 

relativo de abandono precoz en la CT, cuando la literatura considera esta variable 

como inconsistente a la hora de predecir el abandono o no del programa (Condelli & 

De Leon, 1993; Condelli, 1994; Secades-Villa & Benavente, 2000; Secades-Villa & 

Fernández-Hermida, 2000). Pensamos que una posible explicación podría venir del 
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hecho de que los pacientes que tienen mayor edad, por lo general, han pasado por un 

mayor número de tratamientos y, por tanto, han tenido experiencias previas de 

fracaso y conocen mejor sus límites dentro del recurso. Asimismo, son personas que 

suelen controlar mejor su control de impulsos y podrían tener más claros sus objetivos 

y metas dentro de la CT. Sin embargo, se trata sólo de una especulación que tendría 

que ser contrastada. 

Una de las limitaciones de nuestro trabajo viene dada por las propias cortapisas 

del instrumento de medida que hemos empleado: la escala GHQ-28. En primer lugar, 

su inespecificidad. En este sentido, ya hemos comentado con anterioridad que se trata 

de un instrumento pensado para el screening de psicopatología en población general 

atendida en atención primaria de salud y que, a pesar del empleo de un punto de 

corte ad hoc, sigue sin tener en cuenta las peculiaridades de la población 

drogodependiente. En segundo lugar, su limitada validez de contenido. Aunque el 

GHQ-28 detecta los síntomas depresivos y ansiosos que son los más comunes en esta 

población (Astals et al., 2008; Hasin et al, 1996; Rodríguez-Lera et al., 2006; Ross et al, 

1988), uno de los inconvenientes que sigue presentando esta escala es la ausencia de 

ítems para la evaluación de los trastornos psicóticos y de personalidad, por lo que se 

estaría infravalorando la prevalencia de psicopatología. Finalmente, su carácter de 

instrumento autoadministrado. Nuestra impresión general es que el uso de las escalas 

autoadministradas en población drogodependiente se acompaña de problemas 

significativos de fiabilidad. Esto nos parece especialmente llamativo en las escalas que 

miden aspectos actitudinales y en las que, como es el caso, tratan de poner en relación 

el consumo de sustancias con la psicopatología. Dada la enorme utilidad clínica y 

epidemiológica que podría suponer el empleo rutinario de escalas de cribado en 

centros de drogodependencias, los futuros estudios con propósitos de detección de 

psicopatología deberían contemplar el uso de instrumentos de screening que salvasen 

estos inconvenientes, es decir, que fuesen herramientas específicamente diseñadas 

para población de adictos a sustancias, que tuviesen una adecuada validez de 

contenido y que fuesen entrevistas clínicas heteroadministradas, tales como la Escala 

de Cribado de Diagnóstico Dual (ECDD) (Mestre et al., 2010).  

Este trabajo señala una elevada proporción de casos de consumidores de cocaína 

atendidos en las CTs públicas de Andalucía. Dada la elevada prevalencia de 

psicopatología entre consumidores de cocaína reportada en la literatura, nos 

planteamos la posibilidad de realizar un estudio con el propósito de profundizar en la 

evaluación de la misma pero empleando un instrumento que sea capaz de 

diagnosticar con fiabilidad esta psicopatología. 

En definitiva, de los datos de este estudio se pueden extraer importantes 

implicaciones clínicas. Se evidencia que existe una alta prevalencia de probables casos 

psiquiátricos no detectados antes de la entrada en CT. Además, se ha mostrado que 

esta variable es buena predictora de la retención en tratamiento y por lo tanto, es 



7. Estudio 1: Estudio de prevalencia de “probables casos psiquiátricos” en pacientes drogodependientes 
que ingresan en  comunidades terapéuticas 

 203

necesario realizar una evaluación sistemática y rutinaria de la psicopatología en los 

servicios de atención a personas con consumo de sustancias. Éste sería el paso previo 

necesario para la planificación individualizada del tratamiento y para dar a los 

pacientes una intervención específica de mayor calidad. Asimismo, es necesario tener 

en cuenta otras variables relacionadas con las características individuales, ya que 

pueden ayudar a los miembros del equipo terapéutico a evitar un abandono precoz 

del programa a través de intervenciones singulares con las necesidades de cada 

paciente, tales como programas de apoyo judicial o una adaptación del recurso a 

personas que siguen un PTM. 
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6. CONCLUSIONES  

A partir de los datos obtenidos de este estudio, podemos derivar las siguientes 

conclusiones: 

• Los trastornos derivados del consumo de sustancias que están relacionados con 

un mayor número de demandas de tratamiento son los relacionados con la 

cocaína, seguidos, muy por debajo, por los de alcohol y opiáceos. Asimismo, cerca 

de la mitad de los pacientes que ingresan en comunidad terapéutica presentan un 

patrón de policonsumo. 

• Se observa una alta prevalencia de probables casos psiquiátricos entre los pacientes 

consumidores de sustancias que ingresan para recibir tratamiento en comunidades 

terapéuticas (p.c≥5=68%; p.c.≥7= 57.5%). Además, se encuentra una mayor 

prevalencia de sintomatología ansiosa y depresiva en estos pacientes. 

• Los pacientes con trastornos por consumo de sustancias que ingresan en 

comunidades terapéuticas públicas presentan un deterioro psicosocial 

generalizado y una severidad importante en la historia de consumo. Además, no 

existe diferencias en este perfil entre el grupo con “probable caso psiquiátrico” en 

comparación con el grupo con sólo trastornos por consumo de sustancias. 

• La mayoría de los pacientes que presentaban un “probable caso psiquiátrico” no 

habían sido diagnosticados previamente al ingreso.  

• Aquellos pacientes que permanecen más tiempo dentro de la comunidad 

terapéutica logran alcanzar cambios clínicamente más relevantes y, 

consecuentemente, obtienen más altas terapéuticas. Asimismo, el grupo de 

personas que presenta un “probable caso psiquiátrico”, en relación  con el grupo 

que no lo presenta, permanece en el recurso menos días, obtiene un menor 

porcentaje de altas terapéuticas y cambios menos relevantes. Por tanto, estos 

pacientes tienen una peor respuesta al tratamiento y, en definitiva, un peor 

pronóstico que los pacientes que no presentan “probable caso psiquiátrico”. 

• En relación con las variables predictivas de abandono precoz de la comunidad 

terapéutica observamos, en primer lugar, que aquellos pacientes que presentan un 

“probable caso psiquiátrico” tienen un riesgo de abandonar el tratamiento antes de 

terminarlo que duplica al de los pacientes sin probable psicopatología. En segundo 

lugar, otras variables distintas de la psicopatología relacionada con los pacientes, 

tales como los antecedentes judiciales, el policonsumo y permanecer en PTM, 

tienen cierto valor predictivo sobre el abandono en comunidad terapéutica. Por 

último, la variable edad resulta ser un factor protector relativo de abandono precoz 

de este recurso. 
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El estudio que se presenta a continuación es fruto de la prolongación del trabajo 

desarrollado en el capítulo anterior. Dado que sus resultados señalaron que el 

trastorno por consumo de cocaína determina el mayor número de demandas de 

tratamiento en las comunidades terapéuticas públicas de Andalucía, este segundo 

estudio tiene como objetivo fundamental conocer la prevalencia de patología dual 

entre estas personas. Para soslayar una de las limitaciones del primer estudio, en esta 

ocasión se emplea como instrumento de medida una entrevista diagnóstica 

estandarizada y específica para esta población. El conocimiento del perfil de este 

grupo de pacientes nos permitirá diseñar un tercer estudio con el propósito de evaluar 

la relación entre la presencia de comorbilidad psicopatológica y la retención en 

tratamiento de estos pacientes.   

ESTUDIO 2 

COMORBILIDAD PSICOPATOLÓGICA EN PACIENTES 

DEPENDIENTES DE COCAÍNA QUE INGRESAN EN 

COMUNIDAD TERAPÉUTICA 
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1. INTRODUCCIÓN 

La cocaína es una sustancia de abuso conocida desde la antigüedad. Su historia ha 

estado marcada por la contradicción de ser una droga que, por un lado, desencadena 

consecuencias negativas a nivel psíquico, físico y social y, por el otro, posee una buena 

aceptación entre jóvenes y adultos. Así, los consumidores a pesar de conocer sus 

secuelas, minimizan sus consecuencias debido a la sensación de euforia que produce a 

corto plazo.  

El consumo de esta sustancia y su problemática asociada está muy extendido 

entre la población general y ha ido aumentando en Europa desde mediados de la 

década de los noventa. En la actualidad, las encuestas muestran que en numerosos 

países de la Unión Europea, incluido España, la cocaína ocupa el segundo lugar entre 

las sustancias psicoactivas ilegales más consumidas en la población general, por 

detrás del cannabis. De acuerdo con los últimos datos, el 3.9% de adultos jóvenes 

entre los 15 y los 34 años ha consumido cocaína en algún momento de su vida 

(EMCDDA, 2009). En España, el aumento de consumo de cocaína ha ido creciendo 

desde 1995. En el año 2007/2008, el 8% de los españoles entre 15 y 64 años afirmaba 

haber probado alguna vez cocaína en polvo y  el 1.8% cocaína en base (Informe 

EDADES, 2008).  

Las CTs constituyen un recurso clave para el abordaje de esta adicción en el 

contexto de una red asistencial más amplia y diversificada (Levin et al, 2004b). Estos 

programas residenciales pretenden introducir cambios significativos en el estilo de 

vida de los pacientes que pasan por alcanzar una abstinencia sostenida de sustancias 

psicoactivas, una reducción de las conductas antisociales y delictivas asociadas, 

desarrollar estrategias de búsqueda de empleo y la promoción de valores prosociales 

(Bunt, Muehlbach & Moed, 2008). Una de las características fundamentales del modelo 

de CT tradicional viene dada por la implantación de un programa dirigido 

predominantemente a la conducta adictiva, desarrollado por profesionales con una 

formación enfocada a este ámbito y diseñado desde un paradigma psicoeducativo. 

Este modelo, tal cual, podría dificultar el diagnóstico y la atención de las necesidades 

específicas de aquellos pacientes con patología dual. Por ello, un primer paso para el 

diseño de estrategias para la mejora asistencial de esta especificidad, es conocer la 

dimensión del problema de la manera más precisa posible.  

Bajo este prisma, las preguntas fundamentales que nos planteamos son, ¿cuántas 

personas con TCS presentan otro TM?, ¿cuál es la prevalencia de comorbilidad 

psicopatológica entre los consumidores de cocaína?, ¿cuántas de estas personas 

siguen un tratamiento en CT?  

En primer lugar, estudios epidemiológicos realizados en población adulta, tanto 

en Estados Unidos como en Europa, han demostrado que los TMs son comunes en 
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poblaciones consumidoras de sustancias (Compton, Thomas, Conway & Colliver, 2005; 

Pavarin, 2006). El estudio Epidemiological Catchment Area (ECA) reveló que el 71.2% de 

las personas con abuso o dependencia de sustancias padecieron un TM comórbido a 

lo largo de la vida (Anthony & Helzer, 1991). Los datos de otro trabajo realizado en 

población general, el National Comorbidity Survey (NCS), mostraron que el 65.5% de los 

pacientes con dependencia de alguna sustancia padeció al menos un TM a lo largo de 

su vida (Kessler et al., 1996).  

Por otro lado, entre el 30-60% de las personas con problemas derivados del 

consumo de cocaína presentan un TM concomitante (Carroll & Rounsanville, 1992; 

Falck et al., 2004; Herrero et al., 2008; Kleinman et al., 1990). Por ejemplo, en un estudio 

realizado con una muestra de 70 pacientes consumidores de cocaína en tratamiento 

ambulatorio se encontró que el 47% de la muestra había padecido un trastorno 

depresivo a lo largo de la vida y, un 21%, un TAP (Kleiman et al., 1990). Los resultados 

de otro estudio llevado a cabo con una muestra no clínica formada por 313 

consumidores de cocaína (crack), indicaron que un 36.4% padeció comorbilidad 

psicopatológica y, de este grupo, en el 25.2% de los casos, la concomitancia fue con un 

trastorno derivado del consumo de cocaína. En un reciente estudio, Herrero et al. 

(2008), con 139 jóvenes consumidores regulares de cocaína, encontraron que cerca 

del 42.5% de los individuos presentaron algún TM comórbido. Los trastornos más 

comunes fueron los TEA (26.6%) y los TA (13%).  

Finalmente, dentro de los trabajos epidemiológicos, son pocos los que han 

abordado el estudio de la prevalencia de comorbilidad psicopatológica en CT. Entre 

ellos, Levin et al. (1994) observaron que el 75% de una muestra de 135 personas 

consumidoras de cocaína ingresadas en CT presentaba al menos un TM (además del 

TCS). Mulder et al., (2008) en una muestra de 200 pacientes ingresados en CT 

encontraron que, a lo largo de la vida, el 91% presentó un TAP, el 44% reunía criterios 

de TDM, el 24% de trastorno bipolar, el 31% presentaba fobia social y el 20% TEP y 

TAG.  

La variabilidad observada entre estas prevalencias puede atribuirse, por un lado, a 

las variaciones en las tendencias de la población debido a la disponibilidad de las 

sustancias en cada momento y, por otro, a las diferencias en el proceso de muestreo. 

Además de ello, es importante tener en cuenta las variaciones en los criterios 

diagnósticos. Éstos han evolucionado con el tiempo desde la denominación de 

trastornos primarios y secundarios (Feighner,1972), pasando por los términos orgánicos 

y no orgánicos de los sistemas de clasificación del Research Diagnosis Criteria (RDC) 

(Spitzer et al., 1978), el DSM-III (APA, 1980) y el DSM-III-R (APA, 1987), hasta los actuales 

del DSM-IV-R (APA, 2000) que ofrecen criterios para diferenciar los trastornos primarios 

o independientes, de los trastornos inducidos por sustancias y de los efectos esperables 

por una intoxicación o una abstinencia. 
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En cualquier caso, y considerando los datos globalmente, podemos concluir que 

la prevalencia de comorbilidad psicopatológica entre pacientes consumidores de 

cualquier sustancia psicoactiva y de cocaína en particular, es muy elevada. Por lo 

tanto, es importante conocer qué tipo de trastorno presenta cada persona y las 

características del mismo. Esta distinción será útil para realizar una intervención 

adecuada y mejorar el pronóstico (Schuchit, 2006).  

Dentro del ámbito de la evaluación de la comorbilidad psicopatológica existen 

diversas entrevistas estructuradas y semi-estructuradas que siguen estos criterios para 

realizar diagnósticos adecuados. Entre las más utilizadas, se encuentra la Composite 

International Diagnostic (CIDI), desarrollada a petición de la Organización Mundial de la 

Salud (OMS) y de la Alcohol Drug Abuse and Mental Health Administration y que 

combina ítems de la Diagnostic Interview Schedule (DIS) y del Present State Examination 

(PSE). Está compuesta por módulos que abarcan los trastornos somatomorfos, de 

ansiedad, del estado de ánimo, psicóticos, de la conducta alimentaria, alteraciones 

cognitivas y TCS. Además, permite medir la prevalencia de TMs y explorar la gravedad 

de los mismos. Sin embargo, no está diseñada para diferenciar los TM primarios de los 

inducidos por el consumo de sustancias.  

En estos momentos, la Psychiatric Research Interview for Substance and Mental 

Disorder (PRISM) (Hasin et al., 1996; Hasin et al., 2006) es uno de los principales 

instrumentos diagnósticos que trata de evaluar específicamente los distintos 

trastornos psicopatológicos entre pacientes con TCS, diferenciando entre los efectos 

esperables por la intoxicación y la abstinencia, los TM inducidos por sustancias y los 

TM no inducidos (independientes o primarios). Esta entrevista ha mostrado parámetros 

de calidad psicométrica adecuados y ha sido adaptada a nuestro medio (Hasin et al., 

1996; Torrens et al., 2004; Hasin et al., 2006; Morgello et al., 2006). Diversos estudios 

han empleado la PRISM con el propósito de estimar la prevalencia de comorbilidad 

psicopatológica en jóvenes consumidores (Rodriguez-Llera et al., 2006; Herrero et al, 

2007), en pacientes en programas de tratamiento con metadona ambulatorio (Astals 

et al., 2008) en unidades de patología dual (Nunes et al., 2006) o en unidades de 

desintoxicación (Nocon et al., 2007). Sin embargo, hasta donde nosotros conocemos, 

ningún trabajo ha empleado esta entrevista para conocer la prevalencia de 

comorbilidad psicopatológica en CTs.  

En un intento de profundizar en estas cuestiones, este estudio pretende por un 

lado, describir la prevalencia psicopatológica en personas consumidoras de cocaína 

ingresadas en CT a través de una entrevista clínica creada específicamente para ello y, 

por otro, conocer la relación entre la comorbilidad psicopatológica y otras variables 

psicopatológicas. 
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2. OBJETIVOS E HIPÓTESIS 

El objetivo general de este estudio es evaluar, desde una perspectiva 

epidemiológica, la relación existente entre el consumo de cocaína y los TMs 

comórbidos. Este objetivo se concreta en los dos siguientes:  

 

• Objetivo 1: estimar la prevalencia de trastornos psicopatológicos (nivel 

diagnóstico) en una muestra de pacientes diagnosticados de dependencia de 

cocaína tratados en comunidad terapéutica 

• Objetivo 2: analizar otras variables psicopatológicas al ingreso en comunidad 

terapéutica (nivel sintomático) asociadas al consumo de cocaína 

 

En relación a estos objetivos, se han formulado las siguientes hipótesis: 

 

• Hipótesis 1: la prevalencia de comorbilidad psicopatológica será 

probablemente alta 

• Hipótesis 2: la severidad de los síntomas psicopatológicos será especialmente 

mayor en el grupo de pacientes con TM comórbido.  
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3. METODOLOGÍA 

3.1. Diseño y muestreo  

Diseño 

Se emplea un diseño observacional, transversal y descriptivo.  

Procedencia de los sujetos 

Para participar en el estudio, se admitió a pacientes  procedentes de las seis CTs 

públicas del Plan Andaluz sobre Drogas y Adicciones situadas en Tarifa y La Línea 

(Cádiz), Cartaya (Huelva) y Los Palacios (Sevilla) con plazas exclusivas para hombres, y 

Mijas (Málaga) y Almonte (Huelva) con plazas también para mujeres. Todos estos 

centros comparten un protocolo clínico homogéneo y aprobado por la Dirección 

General para las Drogodependencias y Adicciones. Los participantes accedieron a 

estos centros residenciales procedentes de CTAs. Los centros residenciales y los 

centros ambulatorios están coordinados dentro de la misma red asistencial. Cuando 

los pacientes son dados de alta en la CT, vuelven a ser tratados por su CTA de 

referencia. Los principales criterios para derivar a un paciente desde un CTA a una CT 

son: a) pobre respuesta al tratamiento e incapacidad para mantener la abstinencia en 

el entorno habitual del paciente y b) necesidad de continuidad de cuidados y de 

tratamiento más intensivo. Las solicitudes de ingreso en las seis CTs son registradas y 

conducidas mediante un sistema informático único y centralizado.   

Criterios de selección  

Dados los objetivos del estudio, en la selección de los sujetos de la muestra se adopta 

una actitud pragmática. Por ello se emplean unos criterios no restrictivos con el 

propósito de maximizar la representatividad de la muestra seleccionada y la 

extrapolación de los resultados del estudio. Los criterios de inclusión fueron: a) firmar 

el consentimiento informado, b) ser mayor de edad, c) saber leer y escribir y d) cumplir 

criterios diagnósticos de dependencia de cocaína en el último año según criterios 

DSM-IV. Por otra parte, los criterios de exclusión fueron: a) padecer un deterioro 

mental orgánico severo y b) tener una abstinencia mayor de 45 días al ingreso en el 

recurso.  

Tipo de muestreo 

Se aplicó un muestreo consecutivo no aleatorio, reclutándose a los sujetos según 

acudían a la CT y cumplían los criterios de selección. 

Tamaño muestral 

Para entender el por qué del tamaño muestral del presente estudio, es necesario 

tener presente que los objetivos propuestos aquí deben ser contextualizados en una 
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investigación más amplia cuyo objetivo fue determinar la estabilidad temporal de los 

trastornos psicopatológicos en pacientes con dependencia a cocaína.  

A partir de aquí, se tomó como referencia para el cálculo muestral las prevalencias 

publicadas en el estudio de Nunes et al. (2006). Aunque los objetivos no eran 

exactamente los mismos que los del objetivo principal, en el momento del diseño 

constituía uno de los pocos artículos publicados que permitían tener una referencia. 

Se trata de un estudio observacional de seguimiento que pretende conocer la 

estabilidad del diagnóstico de TDM primario frente al inducido en una muestra de 

consumidores con diagnóstico de dependencia de sustancias, utilizando como 

herramienta diagnóstica la PRISM. En el citado artículo se evalúa a 279 pacientes que 

reúnen criterios de inclusión para su estudio, aunque los análisis se centran 

exclusivamente en 110 que reunían criterios DSM-IV de TDM. Encuentran que en 54 

participantes (19% sobre los 279 pacientes) el trastorno es primario, mientras que en el 

caso de los 56 pacientes restantes el trastorno es inducido (20% sobre los 279 

pacientes). Aunque no se cita expresamente en el artículo, para el diseño de esta 

investigación se presumió que el 61% restante de los pacientes no presentaba 

trastornos, ni inducido ni primario.  

Para contrastar el objetivo de nuestro estudio partimos de la hipótesis nula de que 

no existen cambios en la evolución de los trastornos psicopatológicos primarios e 

inducidos entre el momento basal y el seguimiento. En la comprobación de esta 

hipótesis se utilizará la prueba χ2 para muestras relacionadas. Si asumimos que la 

probabilidad de rechazar la hipótesis nula cuando es falsa es 0,9 (1-ß= 0,9) con un nivel 

de significación α=0,05, el tamaño de la muestra resultante es de 192 participantes. 

Este cálculo se ha realizado con el software SamplePower 2.0.  Dado que los sujetos 

están en un contexto terapéutico controlado, asumimos un porcentaje de muerte 

experimental durante el seguimiento del 15%, por lo que el tamaño final de la muestra 

es de 220 participantes.  

Finalmente, dado que el periodo planificado para la recogida de datos lo ha 

permitido, se entrevistó a 7 pacientes más de los que inicialmente se habían previsto. 

3.2. Instrumentos de medida 

3.2.1. Psychiatric Research Interview for Substance and Mental Diseases (PRISM) 

La PRISM es una entrevista clínica semiestructurada diseñada específicamente 

para el diagnóstico de la comorbilidad psicopatológica en pacientes con TCS.  

La entrevista se organiza en diecinueve secciones en las que, tras registrar 

información general sobre el paciente, se evalúa la historia y los patrones de consumo 

de sustancias, seguidas por las secciones en las que se exploran los síntomas 
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psicopatológicos que conforman los criterios diagnósticos DSM-IV para cada uno de 

los principales TMs. La PRISM evalúa los siguientes trastornos: 

• Trastornos del Eje I: TCS (incluyendo dependencia y abuso de sustancias), 

TEAs primarios (depresión mayor, episodios de manía e hipomanía, trastorno 

afectivo con síntomas psicóticos, distimia y ciclotimia), TA primarios (trastorno 

de pánico, fobia especifica, fobia social, agorafobia, trastorno obsesivo-

compulsivo, TAG y TEP), trastornos psicóticos (esquizofrenia, trastorno 

esquizofreniforme, trastorno esquizoafectivo, trastorno delirante, trastorno 

psicótico breve, trastorno psicótico no especificado), trastornos de la conducta 

alimentaria (anorexia y bulimia), y trastornos inducidos por sustancias (TDM, 

manía, distimia, psicosis, trastorno de pánico y TAG).  

• Trastornos del Eje II: TAP y TLP  

Los diagnósticos se realizan en dos marcos temporales de evaluación. Por un lado, 

la entrevista valora los trastornos actuales, es decir, los que están presentes durante el 

último año (current) y, por otro lado, evalúa los trastornos previos, es decir, los 

objetivados con anterioridad al último año (past). De manera general, la prevalencia 

diagnóstica presentada por un paciente “a lo largo de la vida”, incluiría la totalidad de 

los diagnósticos enunciados con anterioridad observados en ambos períodos 

temporales, es decir, los actuales más los previos. En esta tesis y, con propósitos 

descriptivos, se especificarán otras consideraciones diagnósticas donde corresponda 

(por ejemplo, prevalencia de uno o más TM, excluidos los diagnósticos de abuso o de 

dependencia, bien actuales o bien previos). 

El criterio establecido por la PRISM para que un TM pueda ser considerado 

inducido por el consumo de una sustancia, es que debe ocurrir en el contexto de un 

consumo patológico de la sustancia, entendido como una de las dos siguientes 

situaciones: a) intoxicación crónica, es decir, un consumo de cuatro o más días a la 

semana durante un mes, o b) atracones, es decir, un período de tres o más días de 

consumo continuado. Para diferenciar los síntomas psicopatológicos inducidos de los 

esperados durante la intoxicación o la abstinencia (es decir, los que están incluidos 

entre criterios DSM-IV especificados para la intoxicación o la abstinencia de una 

determinada sustancia), se debe determinar si ha habido un cambio brusco en el 

patrón de consumo (incremento o disminución), además de considerar cambios en la 

sintomatología aparecida en un periodo de consumo habitual. 

Por tanto, las características principales que hacen de esta entrevista un 

instrumento específico para la evaluación de la comorbilidad psicopatológica en 

pacientes con consumo de sustancias son las siguientes. En primer lugar, las secciones 

que evalúan los TCS están situadas al comienzo de la entrevista, antes de las secciones 

que valoran los TMs. Esto permite que el entrevistador conozca previamente la historia 

de consumo del paciente, sirviéndole como coordenadas de referencia para distinguir 
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entre los efectos esperados de una intoxicación o abstinencia de los TMs primarios o 

inducidos. En segundo lugar, a lo largo de las secciones de los diferentes TMs se 

proporcionan pautas específicas de evaluación tales como consideraciones sobre la 

frecuencia y la duración de los síntomas o criterios explícitos de inclusión o exclusión 

de los mismos. Con todo, se consigue un marco más adecuado para la evaluación y 

exploración de la comorbilidad psicopatológica. 

Hasin et al. (1996) realizaron un primer análisis de fiabilidad test-retest  con una 

muestra de 172 pacientes, observando unos parámetros de concordancia elevados 

para la mayoría de los diagnósticos obtenidos. En España, el grupo de Torrens et al. 

(2004) realizó un estudio de adaptación y validación de la versión española de la 

PRISM considerando como patrón oro los diagnósticos obtenidos a través del método 

Longitudinal Expert with All Data (LEAD). Este sistema se basa en la evaluación de los 

trastornos por parte de un experto a lo largo del tiempo, utilizando todos los datos 

disponibles para ello. Este trabajo se realizó con 105 pacientes con TCS y presentó una 

buena correlación entre los diagnósticos obtenidos mediante la PRISM y el sistema 

LEAD en TDM, psicosis inducida, TA y los dos trastornos de personalidad valorados 

(TAP y TLP) (Torrens et al., 2004).  

Por todo ello, consideramos la entrevista PRISM como la opción más adecuada 

para nuestro propósito de medida de la psicopatología a un nivel diagnóstico en 

pacientes con dependencia de cocaína.   
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3.2.2. Cocaine Craving Scale (CCS) 

La Cocaine Craving Scale (CCS) es una escala autoadministrada de síntomas que 

tiene como objetivo evaluar la intensidad del craving en consumidores de cocaína 

(Weiss et al., 1997a) (ver Anexo 4). Consta de 5 ítems que evalúan los siguientes 

aspectos: a) la intensidad del craving en el momento actual, b) la reactividad ante 

estímulos ambientales relacionados con el craving y c) la probabilidad percibida de 

consumir si la persona está en un ambiente donde ha consumido habitualmente. La 

respuesta se codifica mediante una escala tipo Likert que oscila entre cero y nueve. 

Entre las características psicométricas de este instrumento resalta su consistencia 

interna con puntuaciones que fluctúan entre valores del coeficiente Alfa de Cronbach 

que oscilan entre 0.82 a 0.94. Asimismo, está confirmada su estructura unidimensional 

tras un análisis factorial. La versión española está realizada por Tejero &Trujols (2003).  

3.2.3. State Trait Anxiety Inventory (STAI-Estado) 

El STAI es un inventario autoadministrado que evalúa síntomas relacionados con 

la ansiedad (Spielberger et al., 1970) (ver Anexo 5). Consta de dos escalas que miden 

aspectos diferentes pero relacionados entre sí: el estado y el rasgo. La ansiedad-rasgo 

sería una parte de la personalidad del individuo, más o menos estable, que se 

caracteriza por una predisposición a percibir situaciones ambientales como 

potencialmente amenazantes y su respuesta a las mismas con un grado variable de 

ansiedad. La ansiedad-estado es entendida como la actitud emocional inmediata ante 

una situación concreta, siendo el componente de la ansiedad que presenta una mayor 

variabilidad en cada momento. Se caracteriza por un sentimiento subjetivo, 

conscientemente percibido de aprehensión y tensión, asociado a la activación del 

sistema nervioso autónomo que genera reacciones psicofisiológicas (Spilberger, 1966). 

En este estudio se ha utilizado la escala ansiedad-estado para explorar la intensidad 

con que aparecen en un momento concreto sentimientos o sensaciones 

características de la ansiedad: tensión, preocupación, nerviosismo, inquietud interior y 

miedo al futuro. Esta escala está compuesta por 20 ítems y dividida en cuatro 

categorías: no en absoluto (0),  un poco (1), bastante (2), mucho (3). Una mayor 

puntuación se correspondería con un mayor grado de severidad de la ansiedad. No 

existen puntos de corte propuestos sino que las puntuaciones directas que se 

obtienen se transforman en centiles en función del sexo y la edad. Este instrumento 

tiene una buena consistencia interna (α=0.89) y una excelente fiabilidad test-retest 

(α=0.88) (Barnes et al., 2002). Los valores de fiabilidad calculada por el procedimiento 

de las dos mitades alcanzan un valor de 0.86. La versión española presenta unos 

índices de consistencia interna entre α=0.84 y α=0.87 (Spielberger et al., 1970).
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3.2.4. Beck Depression Inventory (BDI) 

El Inventario de Depresión de Beck (BDI) es un cuestionario autoadministrado de 

21 ítems (ver Anexo 6). En este estudio se utiliza su versión breve que se compone de 

13. La variable medida es la gravedad entendida como la intensidad sintomática de la 

depresión. La respuesta a cada ítem está codificada siguiendo una escala tipo Likert de 

cuatro opciones (0 a 3) ofreciendo, por tanto, una puntuación total máxima de 39 

puntos. Los puntos de corte propuestos son: 0-4, Depresión ausente; 5-7, Depresión 

leve; 8-15, Depresión moderada y > 15, Depresión grave. El tiempo de pasación de la 

versión breve es de alrededor de 10 minutos. Este inventario posee una alta 

consistencia tanto en muestras clínicas como no clínicas con un coeficiente alfa 

alrededor de 0.92. (Beck, Steer & Brown, 1996). En la adaptación española se 

obtuvieron niveles elevados de consistencia interna,  tanto en muestras de 

universitarios como en población general y en personas con trastornos 

psicopatológicos (Sanz, García, Espinosa, Fortún & Vázquez, 2005; Sanz, Navarro & 

Vázquez, 2003a; Sanz, Perdigón & Vázquez, 2003b).  

3.2.5. Test para la Evaluación de la Calidad de Vida en Adictos a Sustancias 

Psicoactivas (TECVASP) 

El TECVASP es uno de los primeros tests específicos para la medida del constructo 

de calidad de vida relacionada con la salud en pacientes drogodependientes y 

fundamentada teóricamente en el modelo bi-axial de la adicción (Lozano, Rojas & 

Pérez, 2006) (ver Anexo 7). Evalúa los efectos físicos y psicosociales que el consumo 

habitual de sustancias produce sobre la salud y el funcionamiento diario, así como las 

respuestas individuales a las mismas. Las categorías físicas exploradas comprenden el 

estado funcional general del paciente, los síntomas físicos y la dependencia física. Los 

contenidos de tipo psicosocial evaluados son la dependencia psicológica, algunos 

síntomas psicológicos generales, el deterioro del funcionamiento cognitivo, la 

percepción general de la salud, el funcionamiento social y las expectativas del sujeto. 

El TECVASP es una escala de síntomas autoadministrada constituída por 22 ítems (18 

positivos y 4 negativos [ítems 15, 19, 20 y 21]) con un formato de respuesta tipo Likert 

de cinco alternativas (de 1 a 5). De esta manera, una mayor puntuación total 

representa una mejor calidad de vida relacionada con la salud.  Los estudios sobre 

fiabilidad de la TECVASP encuentran valores alfa que oscilan entre 0.79 y 0.84, en 

función de la sustancia consumida (heroína y cocaína base, clorhidrato de cocaína, 

cocaína base y alcohol) (Lozano et al., 2006; Lozano et al., 2007). 
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3.2.6. Escala “Estado General de Salud” del Opiate Treatment Index (OTI-Estado) 

El OTI es una entrevista clínica semiestructurada cuyo propósito fundamental es la 

evaluación de la gravedad de los problemas relacionados con el consumo de 

sustancias y, de forma comparativa secuencial, la evaluación de los resultados del 

tratamiento (Darke, Heather, Hall, Ward & Wodak, 1991; Darke, Hall, Wodak, Heather & 

Ward, 1992a). Está constituida por seis subescalas que siguen un modelo dimensional 

de puntuación, donde cada una de ellas proporciona una medida de la gravedad o del 

grado de deterioro en el área de funcionamiento correspondiente. En todas ellas, una 

mayor puntuación supone una mayor disfunción. En este trabajo se utilizó la subescala 

estado general de salud con el objetivo de medir el estado de salud físico de los 

pacientes durante los primeros días de ingreso en la CT. Esta subescala se estructura 

como una lista de comprobación de síntomas (checklist) y se divide en 8 secciones, 

cada una de las cuales mide un conjunto de síntomas agrupables en aparatos y 

sistemas: general (14 síntomas), problemas relacionados con la inyección (5 síntomas), 

cardiorespiratorios (9 síntomas), genitourinarios (4 síntomas), ginecológicos (2 

síntomas), musculo-esqueléticos (3 síntomas), neurológicos (10 síntomas) y 

gastrointestinales (5 síntomas). Todos los ítems exploran la presencia de los síntomas 

durante el mes previo a la entrevista, salvo la sección ginecológica en la que se 

pregunta por las alteraciones que han tenido lugar en los últimos tres meses. Las 

estimaciones de fiabilidad del OTI aportan valores del coeficiente alfa comprendidos 

entre 0.71 y 0.78 y una fiabilidad interexaminadores de 0.86. La versión española fue 

estandarizada por González-Saiz (1997). 

3.2.7. Millon Clinical Multiaxial Inventory III (MCMI-III) 

El Inventario MCMI-III es uno de los instrumentos más utilizados en la 

investigación clínica sobre la personalidad. Se trata de un cuestionario clínico 

autoaplicado que evalúa la presencia de síntomas de determinados patrones de 

personalidad y la probabilidad de que dichos patrones constituyan un trastorno de 

personalidad. El autor plantea que entre la normalidad y la psicopatología no hay 

diferencias cualitativas sino cuantitativas, existiendo un continuum (Millon & Davis, 

1998). El modelo se basa en los principios de la evolución, intentando explicar la 

estructura y los estilos de personalidad con referencia a modos de adaptación 

ecológica (Millon, 2007) 

Las escalas del MCMI se agrupan en las categorías de personalidad y 

psicopatología para reflejar la distinción que realiza el DSM entre el Eje I y el Eje II. En 

primer, se distinguen las escalas de las características de personalidad más duraderas 

del paciente (Eje II), distinguiendo, por un lado, las dimensiones clínicas de la 

personalidad y por otro, las dimensiones clínicas de la personalidad graves (esquizotípico, 

límite y paranoide) y, en segundo lugar, distingue los trastornos clínicos agudos (Eje I) 
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diferenciando entre los síndromes moderadamente severos y síndromes clínicos graves 

(trastorno del pensamiento, depresión mayor y trastorno delirante). Consta de 175 ítems 

de respuesta dicotómica (verdadero o falso). Una puntuación de tasa base (TB) >75 

indica sospecha de presencia de un trastorno de personalidad y TB> 85 señala la 

severidad del trastorno. El tiempo medio de pasación de la prueba es de 20-30 

minutos. Esta herramienta ha sido ampliamente utilizada para estudiar las 

prevalencias de los síndromes y patrones presentes en consumidores de sustancias, 

entre ellas, cocaína (Craig & Weinberg, 1992; López & Becoña, 2006; Pedrero et al., 

2003). 

3.2.8. Conners’ Adult ADHD Diagnostic Interview for DSM-IV (CAADID) 

Este instrumento es una entrevista clínica semiestructurada que evalúa la 

presencia de cada uno de los criterios diagnósticos del TDAH según criterios DSM-IV-

TR adaptados para adultos (Conners et al., 1999). Se ha empleado su versión española, 

validada en nuestro medio y que cuenta con adecuadas características psicométricas 

(Sáez-Francàs et al., 2008). La CAADID consta de dos partes que se administran 

separadamente. La parte I es una entrevista que contiene preguntas sobre las 

características demográficas del paciente y explora el desarrollo de los síntomas de 

TDAH y los factores de riesgo asociados. También contiene preguntas de despistaje de 

comorbilidad. La parte II está diseñada para identificar la presencia de los 18 criterios 

diagnósticos DSM-IV-TR en la edad adulta (actuales) y, de forma retrospectiva, en la 

infancia. Para cada uno de los criterios evaluados, se proporcionan ejemplos 

apropiados para la edad adulta con el propósito de aumentar la fiabilidad diagnóstica. 

Se ha seguido un procedimiento riguroso para valorar: a) la presencia de los síntomas 

de desatención e hiperactividad/impulsividad en distintos ámbitos de funcionamiento 

del sujeto, b) el deterioro clínicamente significativo en distintas áreas de 

funcionamiento del sujeto y c) el diagnóstico diferencial de los síntomas presentes. 

Para este último aspecto, y considerando la exigencia de los criterios DSM-IV-TR de 

que los síntomas de TDAH presentes en cada paciente no estén mejor explicados por 

otros diagnósticos, se empleó la evaluación psicopatológica procedente de la PRISM. 

3.3. Procedimientos  

Antes del comienzo del estudio, la investigadora principal (E.V.M.) recibió 

entrenamiento y estandarización en la PRISM por parte del equipo que la validó, en el 

Institut Municipal d´Investigació Médica (IMIM) del Hospital del Mar de Barcelona. Con 

posterioridad se realizó un pilotaje consistente en 15 entrevistas con este instrumento 

a pacientes drogodependientes, finalmente no incluidas en este trabajo. Los puntos 

de incertidumbre durante esta fase de pilotaje fueron consultados con los 

profesionales del IMIM y con un psiquiatra supervisor del estudio y conocedor de la 
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entrevista PRISM. Una vez iniciado el estudio de campo y con objeto de prevenir vicios 

diagnósticos y, por tanto, desvíos potenciales del procedimiento estandarizado de esta 

herramienta, se realizó un segundo stage formativo en el IMIM tras la evaluación de 

150 pacientes. 

Para realizar cada entrevista, la investigadora de campo se desplaza desde las 

oficinas de la Fundación FADAIS (Sevilla) hasta cada una de las CTs situadas en 

distintas provincias de Andalucía (Cádiz, Huelva, Málaga y Sevilla). Esto implicaba una 

serie de dificultades organizativas para poder adecuarse a los momentos de 

evaluación de cada uno de los ingresos. Por ello, desarrollamos una serie de pasos 

previos al comienzo del trabajo de campo: 

1. Se diseñó una entrevista de screening para evaluar los criterios de inclusión y 

exclusión del estudio y así, detectar qué pacientes de nuevo ingreso en CT eran 

potencialmente aptos para la participación en el mismo, maximizando la 

rentabilidad diagnóstica de la “primera entrevista” con el paciente (ver Anexo 

9).  

2. Se requirió la participación de un profesional de enlace dentro del equipo 

terapéutico en cada una de las seis CTs. La labor principal de esta figura fue: a) 

coordinación con la investigadora principal, b) pasación de la entrevista de 

screening y c) facilitar información, de modo global, a los posibles participantes 

del estudio.  

3. Se estableció una vía de coordinación permanente entre la investigadora 

principal, los enlaces de cada CTs y los directores de las mismas. 

 

Dentro de la primera semana de estancia en la CT, los enlaces de cada CTs 

realizaban la entrevista de screening a los pacientes que reunían el perfil, 

preestablecido por el siPASDA, para la participación en el estudio. Al finalizar el 

cribado, si cumplían los criterios de selección, el enlace les informaba del estudio que 

se estaba desarrollando y valoraba su disposición a participar en el mismo. Así, los 

sujetos seleccionados eran citados para una entrevista cara a cara con la investigadora 

principal entre los días 15 y 25 del ingreso. La selección de este criterio temporal se 

estableció en base a dos aspectos. En primer lugar, se tuvieron en cuenta cuestiones 

de tipo organizativo, ya que era necesario que el paciente, tras la breve entrevista de 

screening, fuese citado de nuevo en los días indicados, de forma que no se solaparan 

dos entrevistas el mismo día en distintas CTs. En segundo lugar, se intentó interferir lo 

mínimo posible en la fase inicial de evaluación y tratamiento que los pacientes de 

nuevo ingreso siguen en las CTs de forma protocolizada.  

Para la realización de la primera entrevista, los pacientes eran citados siempre en 

horario de mañana. Se comenzaba con una presentación general y con la firma del 
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consentimiento informado (ver Anexo 10). Esta entrevista estaba constituida por una 

batería formada por los instrumentos anteriormente citados. En primer lugar, se 

registraban los datos sociodemográficos y se pasaba la Escala general de salud del OTI. 

Posteriormente, se realizaba la entrevista diagnóstica PRISM, seguida de la CAADID. 

Una vez finalizadas, se le hacía entrega al paciente de las escalas autoadministradas 

(CCS, BDI, STAI-Estado y TECVASP) para que las cumplimentara delante de la 

entrevistadora. Este tiempo permitía a la investigadora principal repasar las respuestas 

a las entrevistas heteroadministradas y, en caso necesario, poder completar algún 

dato con el paciente aún delante. Para terminar, se le hacía entrega al paciente del 

MCMI-III para que lo cumplimentara en la misma tarde de la entrevista.  

La entrevista se realizaba en dos tiempos separados por un descanso para evitar la 

fatiga del paciente. El tiempo total de realización de las entrevistas oscilaba entre 3 y 5 

horas, por lo que sólo se podía realizar una entrevista por día, especialmente si 

tenemos en cuenta las dificultades logísticas mencionadas. 

3.4. Análisis estadístico 

Se emplean estadísticos descriptivos para caracterizar la muestra que ha 

participado en el estudio. La estimación de la prevalencia (proporción) de cada TM se 

acompaña del correspondiente intervalo de confianza del 95% (IC95%).  

Las comparaciones entre grupos (pacientes que presentan sólo TCS respecto de 

los que cumplen, además, criterios de otros TM) se realizaron mediante la prueba de 

Chi Cuadrado (χ2) en el caso de las variables cualitativas y mediante el estadístico T de 

Student (t) en el caso de las variables dependientes cuantitativas. Además, se realizó 

un análisis de varianza ANOVA de un factor en el caso de que las variables 

independientes tuvieran más de dos niveles. 

Todas las estimaciones se realizaron considerando un nivel de significación del 5% 

(p<0.05). Se emplearon los paquetes estadísticos SPSS versión 15.0 (SPSS Inc., Chicago, 

IL) y Stata version 10.0. 

Dado que el tamaño de la muestra no fue calculado para el objetivo del presente 

estudio concretamente, se ha considerado oportuno hacer una estimación post-hoc de 

la potencia de los resultados obtenidos en la estimación de las prevalencias. Se ha 

encontrado una potencia superior a 0.85% para todas las prevalencias de trastornos, 

correspondiendo ésta a la prevalencia encontrada para algún diagnóstico del Eje I a lo 

largo de la vida. Así pues, los resultados encontrados poseen una potencia estadística 

superior al 0.8 recomendada por diferentes autores (Cohen, 1988). 
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4. RESULTADOS 

El rango de edad de los pacientes osciló entre los 20 y los 55 años, con una media 

de 34.6 (DT=7.5). Como se expone en la tabla 39, el 91.2% fueron hombres y el 8.8% 

mujeres. Un 57.3% de los participantes eran solteros frente a un 10.1% que estaban 

casados. Alrededor de un 19% de la muestra no contaba con ningún tipo de estudios, 

frente a un 65.6% que había finalizado los estudios primarios y un 15.4% estudios 

secundarios. Por otra parte, un 67.4% se encontraba en situación de desempleo frente 

a un 20.3% que estaba trabajando antes de su ingreso en CT. En relación a lo anterior, 

cabe resaltar que más del 45% de las personas no percibía ningún tipo de ingresos y 

un 68.7% vivía con algún familiar. Finalmente, en relación a la situación judicial, más 

del 50% había tenido algún encarcelamiento (28.6% en calabozo y un 30% en prisión). 

En el momento del estudio tan sólo un 51.5% no tenía alguna causa pendiente con la 

justicia. Asimismo, casi un 80% había recibido tratamientos previos por problemas 

relacionados con el consumo de sustancias y alrededor del 49% de los individuos 

había realizado tratamientos previos por algún problema psicopatológico, si bien tan 

sólo un 18.1% ingresaba en CT con diagnóstico psicopatológico previo. 
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n=227 TOTAL          
n (%) 

 TOTAL      n 
(%) 

Sexo                                                                                                          

Hombre 

Mujer 

 

207 (91.2) 

20 (8.8) 

 

Edad (media-dt) 

 

34.63  (7.55) 

Estado civil 

Soltero 

Casado 

Divorciado 

Separado 

Vive en pareja 

Viudo 

 

130 (57.3) 

23 (10.1) 

25 (11) 

28 (12.3) 

20 (8.8) 

1 (.4) 

Convivencia último año 

Solo 

Familiares 

Pareja 

Amigos 

Prisión 

 

39 (17.2) 

156 (68.7) 

16 (7) 

14 (6.2) 

2 (.9) 

Nivel de estudios 

Sin estudios 

Estudios 1º 

Estudios 2ª 

Estudios Superiores 

 

43 (18.9) 

149 (65.6) 

32 (14.1) 

3(1.3) 

Situación Laboral                                                                              

Empleado de Baja 

Desempleado 

Pensionista/Invalidez 

 

46 (20.3) 

153 (67.4) 

28 (12.3) 

Ingresos Mensuales 

0 euros 

1-600 euros 

601-1000 euros 

>1000 euros 

 

104 (45.8) 

78 (34.4) 

36 (15.9) 

9 (4) 

Situación judicial 

Ninguna 

Algún proceso 

Condena 

Arresto o Detención 

Otros 

 

117 (51.5) 

63 /27.8) 

26 (11.5) 

8 (3.5) 

13 (5.7) 

Encarcelamientos 

No 

Calabozo 

Prisión 

 

94 (41.4) 

65 (28.6) 

68 (30) 

Tiempo en Prisión/Calabozo 

0 días 

1-3 días 

4-90 días 

>90 días 

 

63 (27.8) 

34 (15) 

48 (21.1) 

82 (36.1) 

Diagnóstico TM antes del ingreso 
CT* 

Sí  

No 

 

 

41 (18.1) 

186 (81.9) 

Tratamiento Psicopatológico Previo 

Ambulatorio 

Hospitalario 

Ambos 

Ninguno 

 

59 (26) 

13 (5.7) 

26 (11.5) 

129 (56.8) 

Tratamiento Previo por TCS 

Sí 

No 

 

178 (78.4) 

49 (21.6) 

Enfermedades Infecciosas 

VIH 

Hepatitis B 

Hepatitis C 

Serolues 

 

17 (7.5)  

19 (8.4) 

63 (27.8) 

8 (3.5) 

Tabla 39: Variables sociodemográficas del total de la muestra. *Pacientes diagnosticados de algún TM 

(además de TCS) antes del ingreso en CT 
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La tabla 40 muestra las variables relacionadas con el consumo en función de las 

distintas sustancias. La edad de consumo patológico se refiere a la edad en la que los 

pacientes empezaron a consumir alguna de las sustancias siguiendo los patrones de 

consumo definidos como intoxicación crónica o consumo en atracones. Por ser la 

dependencia de cocaína un criterio de inclusión, y por definición, todos los sujetos de 

la muestra presentan consumo de cocaína con alguno de estos dos patrones de 

consumo. Además de la dependencia de cocaína, los TCS más prevalentes fueron los 

derivados por el consumo de heroína y cannabis con un 67.84%, seguidos del 

trastorno por consumo de alcohol, con más de la mitad de los pacientes, y por el 

consumo de sedantes con casi un 30%. 
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n=227 TOTAL  
n (%) 

 TOTAL 
n (%) 

CLORHIDRATO DE COCAÍNA+ 
- Consumo esporádico++ 
- Edad consumo patológico (media-dt)& 
- Tiempo de consumo patológico (media-dt))*  
- Días de consumo  en el último mes antes del ingreso 
(media-dt) 
-Meses de abstinencia en el último año media (dt) 
- Cantidad media por día consumida en el último año 
(media-dt) 
- Intoxicación crónica en el último mes antes del 
ingreso**  
-Atracones en el último mes antes del ingreso*** 
 Vía de consumo 
- Esnifada 
- Intravenosa 

 

149 (65.6) 
194 (85.5) 
21.14 (6.25) 
6.31 (5.07) 
 
13.79 (9.93) 
1.64 (2.51) 
 
1.46 (2.51) 
 
41 (18.1) 
47 (20.7) 
76 (95) 
4 (5) 

COCAÍNA BASE + 
- Consumo esporádico++ 
- Edad consumo patológico  (media-dt) & 
- Tiempo de consumo patológico (media-
dt)*  
- Días de consumo  en el último mes antes 
del ingreso (media-dt) 
- Meses de abstinencia en el último año 
(media-dt) 
- Cantidad media por día consumida en el 
último año (media-dt) 
- Intoxicación crónica en el último mes antes 
del ingreso ** 
- Atracones en el último mes antes del 
ingreso*** 
-  Vía de consumo 
- Inhalada 
- Intravenosa 

 
169 (74.4) 
177 (78) 
24.15 (6.95) 
 
9.37 (6.49) 
 
22.68 (9.26) 
 
1.96 (2.74) 
 
 
1.17 (1.5) 
133 (58.6) 
 
130 (57.3) 
162 (97.6) 
4 (2.4) 

HEROÍNA + 
- Consumo esporádico++ 
- Edad consumo patológico (media-dt)& 
- Tiempo de consumo patológico (media-dt) *  
- Días de consumo  en el último mes antes del ingreso 
(media-dt) 
- Meses de abstinencia en el último año (media-dt) 
- Cantidad media por día consumida en el último año 
media (dt) 
- Intoxicación crónica en el último mes antes del ingreso 
** 
- Atracones en el último mes antes del ingreso*** 
- Vía de consumo 
- Inhalada 
- Esnifada 
- Intravenosa 

 

154 (67.8) 
159 (70) 
21.45 (6.26) 
10.05 (7.29 
 
22.97 (9.30) 
1.96 (2.74) 
 
.463 (.59) 
 
93 (41) 
92 (40.5) 
114 (93.4) 
1 (.8) 
7 (5.7) 

CANNABIS + 
- Consumo esporádico++ 
- Edad consumo patológico (media-dt) & 
- Tiempo de consumo patológico (media-
dt)*  
- Días de consumo  en el último mes antes 
del ingreso media (dt)  
- Meses de abstinencia en el último año 
media (dt) 
- Cantidad media por día consumida en el 
último año media (dt) 
- Intoxicación crónica en el último mes antes 
del ingreso ** 
- Atracones en el último mes antes del 
ingreso*** 

 

154 (67.8) 
179 (78.9) 
15.69 (3.48) 
 
12.43 (7.56) 
 
26.97 (6.73) 
 
1.31 (2.73) 
 
8.34 (7.74) 
 
74 (32.6) 
55 (24.2) 

ALUCINÓGENOS + 
- Consumo esporádico++ 
- Edad consumo patológico(media-dt) & 
- Tiempo de consumo patológico (media-dt)*  
- Días de consumo  en el último mes antes del ingreso 
media (dt) 
-Meses de abstinencia en el último año (media-dt) 
- Cantidad media por día consumida en el último año. 
media (dt) 
- Intoxicación crónica en el último mes antes del 
ingreso**  
- Atracones en el último mes antes del ingreso*** 

 

29 (12.8) 
56 (24.7) 
19.62 (4.59) 
3.87 (3.42) 
 
- 
- 
 
- 
 
- 

ESTIMULANTES + 
- Consumo esporádico++ 
- Edad consumo patológico(media-dt) & 
- Tiempo de consumo patológico (media-
dt)*  
- Días de consumo  en el último mes antes 
del ingreso media (dt) 
- Meses de abstinencia en el último año 
media (dt) 
- Cantidad media por día consumida en el 
último año media (dt) 
- Intoxicación crónica en el último mes antes 
del ingreso**  
- Atracones en el último mes antes del 
ingreso *** 

 

35 (15.4) 
56 (24.7) 
18.91 (4.04) 
 
4.52 (4.02) 
 
- 
 
- 
 
- 
 
- 
 

METADONA + 
- Consumo esporádico++ 
- Edad consumo patológico media (dt) & 
- Tiempo de consumo patológico media (dt))*  
- Días de consumo  en el último mes antes del ingreso 
media (dt) 
-Meses de abstinencia en el último año (media-dt) 
- Cantidad media por día consumida en el último año 
media (dt) 
- Intoxicación crónica en el último mes antes del 
ingreso**  
- Atracones en el último mes antes del ingreso*** 

 

18 (7.3) 
32 (14.1) 
30.17(7.75 
4.30(5.82) 
 
25.33 ( 16.37 
4.5 (4.39) 
 
41.45 (37.44) 
11 (4.8) 
7 (3.1) 

Alguna vez uso intravenoso 
- Sí 
- Cocaína 
- Heroína 

 

71 (31.3) 
61 (26.9) 
62 (27.3) 

Tabla 40: Variables relacionadas con el consumo de sustancias. +Personas que han consumido alguna vez 

en la vida alguna sustancia con el patrón de consumo de intoxicación crónica o atracones. ++ Consumo 

alguna vez al menos 6 veces en un año. & Edad de consumo patológico: patrón de intoxicación crónica o 

atracones. *Expresado en años. **Intoxicación Crónica: consumo al menos cuatro días por semana durante 

un mes. ***Atracones: consumo durante al menos tres días seguidos durante la mayor parte del día.
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4.1. Estimar la prevalencia de trastornos psicopatológicos (nivel 
diagnóstico) en una muestra de pacientes con dependencia de cocaína 
tratados en régimen de comunidad terapéutica  

La tabla 41 y la tabla 42 muestran las diferencias inter-grupos (personas con 

presencia sólo de TCS versus personas con criterios para otros TMs) para el conjunto 

de variables sociodemográficas y de consumo relacionadas.  

Como ya ocurriera en el anterior estudio, los valores de las variables de las 

características sociodemográficas entre ambos grupos son muy similares. Si bien, 

existen diferencias estadísticamente significativas respecto a la variable situación 

laboral (X2= 13.94; p<0.01), ya que se encuentra un mayor número de desempleados 

entre las personas sólo con TCS y una mayor prevalencia de pensionistas o personas 

con una incapacidad laboral en el grupo de personas con otros TMs. Asimismo, el 

grupo de pacientes que presentan otros TMs muestra un porcentaje más elevado de 

tratamientos psicopatológicos (X2=24.99; p<0.01) y diagnósticos de algún TM antes del 

ingreso en CT (X2=8.63; p<0.05). Aún así, tan sólo un 23.5% de estos pacientes estaba 

diagnosticado de otros TMs antes de la entrada en el recurso. Como puede observarse, 

aunque no se alcanzan diferencias significativas al comparar los grupos, puede 

apreciarse que los pacientes con otros TM presentan una edad más avanzada y un 

porcentaje más elevado de tratamientos previos por problemas relacionados con el 

consumo de sustancias.  

Con respecto a las variables relacionadas con el consumo, existen algunas 

diferencias entre ambos grupos. Así, el grupo con otros TMs presenta, con todas las 

sustancias en general, una cantidad diaria de consumo más elevada, con un mayor 

número de atracones y/o intoxicación crónica y durante un periodo de tiempo más 

prolongado. Grosso modo, se observa una severidad del consumo más elevada en este 

grupo respecto de las personas que sólo presentan TCS. 
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n=227 Sólo TCS+ 

n (%) 

78 (34.4) 

Otros TM++ 
n (%) 

149 (65.6) 

p  Sólo TCS + 

n (%) 

78 (34.4) 

Otros TM ++  

n (%) 

149 (65.6) 

p 

Sexo               

Hombre 

Mujer 

 

74 (94.9) 

4 (5.1) 

 

133 (89.3) 

16 (10.7) 

.157 Edad (media-dt) 33.37 (7.9) 35.30 (7.29) .068 

Estado civil     

Soltero 

Casado 

Divorciado 

Separado 

Vive en pareja 

Viudo 

 

46 (59) 

12 (15.4) 

5 (6.4) 

9 (11.5) 

5 (6.4) 

1 (1.3) 

 

84 (56.4) 

11 (7.4) 

20 (13.4) 

19 (12.8) 

15 (10.1) 

0 (0) 

.139 Convivencia último 
año 

Solo 

Familiares 

Pareja 

Amigos 

Prisión 

 

11 (14.1) 

56 (71.8) 

5 (6.4) 

4 (5.1) 

2 (2.6) 

 

28 (18.8) 

100 (67.1) 

11 (7.4) 

10 (6.7) 

0 (0) 

.296 

Nivel de estudios 

Sin estudios 

Estudios 1º 

Estudios 2ª 

Estudios Superiores 

 

15 (19.2) 

55 (70.5) 

8 (10.3) 

0 (0) 

 

28 (18.8) 

94 (63.1) 

24 (16.1) 

3 (2) 

.355 Situación Laboral                                                                                 

Empleado de Baja 

Desempleado 

Pensionista/Invalidez 

 

9 (11.5) 

65 (83.3) 

4 (5.1) 

 

37 (24.8) 

88 (59.1) 

24 (16.1) 

.001* 

Ingresos Mensuales 

0 euros 

1-600 euros 

600-1000 euros 

>1000 euros 

 

40 (51.3) 

19 (24.4) 

16 (20.5) 

3 (3.8) 

 

64 (43) 

59 (39.6) 

20 (13.4) 

6 (4) 

.119 Situación judicial                                                                 

Ninguna 

Algún proceso 

Condena 

Arresto o Detención 

Otros 

 

41 (52.6) 

20 (25.6) 

9 (11.5) 

2 (2.6) 

6 (7.7) 

 

76 (51) 

43 (28.9) 

17(11.4) 

6 (4) 

7 (4.7) 

.857 

Encarcelamientos 

No 

Calabozo 

Prisión 

 

32 (41) 

24 (30.8) 

22(28.2) 

 

62 (41.6) 

41(27.5) 

46 (30.9) 

.854 Tiempo en 
Prisión/Calabozo    

0  días 

1-3 días 

4-90 días 

>90 días 

 

19 (24.4) 

14 (17.9) 

18 (23.1) 

27 (34.6) 

 

44 (29.5) 

20 (13.4) 

30 (20.1) 

55 (36.9) 

.687 

Diagnóstico previo 
TM +++ 

Sí  

No 

 

6 (7.7) 

72 (92.3) 

 

35 (23.5) 

114 (76.5) 

 

.003* Tratamiento 
Psicopatológico 
Previo             

Ambulatorio 

Hospitalario 

Ambos 

Ninguno 

 

 

13 (16.7) 

3 (3.8) 

1 (1.3) 

61 (78.2) 

 

 

46 (30,9) 

10 (6.7) 

25 (16.8) 

68 (45.6) 

.000* 

Tratamiento Previo 
por TCS                   

 Sí 

No 

 

56 (71.8) 

22 (28.2) 

 

122 (81.9) 

27 (18.1) 

.079 Enfermedades 
Infecciosas 

VIH 

Hepatitis B 

Hepatitis C 

Serolues 

 

5 (6.5) 

7(9) 

18 (23.1) 

3 (3.8) 

 

12 (8.1) 

12 (8.1) 

45 (30.2) 

5 (3.4) 

 

.655 

.812 

.255 

.849 

Tabla 41: Comparación de las variables sociodemográficas entre el grupo con sólo TCS con respecto al 

grupo de pacientes que presentaron otros TMs. +Sólo presencia de trastornos por consumo de sustancias a 

lo largo de la vida ++ Presencia de algún TM, no TCS, alguna vez en la vida según PRISM. Incluye los 

trastornos del Eje I y/o del Eje II evaluados por la PRISM +++ Pacientes diagnosticados de algún TM antes del 

ingreso en CT. * Cuando p< 0.01. ** Cuando p< 0.05. 
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n=227 TOTAL  
n (%) 

Sólo TCS&  
78 (34.4) 

Otros TM &&  
149 (65.6) 

p 

CLORHIDRATO DE COCAÍNA  
Consumo alguna vez al menos 6 veces en un año 
Edad consumo patológico (media-dt)Φ 
Tiempo de consumo patológico (media-dt)+ 

Días de consumo  en el último mes (media-dt) 
Meses de abstinencia en el último año (media-dt) 
Cantidad media por día consumida (media-dt)++ 
Intoxicación crónica en el último mes  
Atracones en el último mes 
Vía de consumo 
Esnifada 
Intravenosa  

149 (65.64) 
194 (85.5) 
21.14 (6.25) 
6.31 (5.07) 
13.79 (9.93) 
1.64 (2.51 
1.46 (2.51) 
41 (18.1) 
47 (20.7) 
 
76 (95) 
4 (5) 

50 (64.10) 
68 (87.2) 
21.44  (5.8) 
5.56 (4.7) 
12.66 (9.42) 
2.09 ( 2.73) 
1.01 ( .70) 
13 (16.7) 
14 (17.9) 
 
26 (92.9) 
2 (7.1) 

99 (66.4) 
126 (84.6) 
20.98 (6.48 
6.69 (5.22) 
14.46  (10.26) 
1.41 (2.39) 
1.65 (1.38) 
28 (18.8) 
33 (22.1) 
 
50 (96.2) 
2 (3.8) 

 
.595 
.680 
.202 
.460 
.262 
.023** 
.693 
.458 
 
.519 
 

COCAÍNA BASE  
Consumo alguna vez al menos 6 veces en un año 
Edad consumo patológico (media-dt)Φ 
Tiempo de consumo patológico (media-dt)+ 

Días de consumo  en el último mes (media-dt) 
Meses de abstinencia en el último año (media-dt) 
Cantidad media por día consumida (media-dt)++ 
Intoxicación crónica en el último mes  
Atracones en el último mes 
Vía de consumo 

Esnifada 
Intravenosa 

169 (74.4) 
177 (78) 
24.15 (6.95) 
9.37 (6.49) 
22.68 (9.26) 
1.96 (2.74) 
1.17 (1.5) 
133 (58.6) 
130 (57.3) 
 
162 (97.6) 
4 (2.4) 

57 (73.07) 
59 (75.6) 
24.45 (6.66) 
8.05 (5.92) 
24.44 (8.41) 
2.08 (2.73) 
.739 ( .711 
48 (61.5) 
43 (55.1) 
 
51 (96.2) 
2 (3.8) 

112 (75.16) 
118 (79.2) 
24 (7.12) 
10.04 (6.7) 
15.37 (12.81) 
1.88 ( 2.79) 
1.37 (1.72) 
85 (57) 
87 (58.4) 
 
111 (98.2) 
2 (1.8) 

 
.540 
.94 
.06 
.082 
.672 
.011** 
.514 
.637 
 
.433 

HEROÍNA  
Consumo alguna vez al menos 6 veces en un año 
Edad consumo patológico (media-dt)Φ 
Tiempo de consumo patológico (media-dt)+ 

Días de consumo  en el último mes (media-dt) 
Meses de abstinencia en el último año (media-dt) 
Cantidad media por día consumida (media-dt)++ 
Intoxicación crónica en el último mes  
Atracones en el último mes 
Vía de consumo 

Inhalada 
Esnifada 
Intravenosa 

154 (67.84) 
159 (70) 
21.45 (6.26 
10.05 (7.29 
22.97 (9.30) 
1.96 (2.74) 
.463 (.59) 
93 (41) 
92 (40.5) 
 
114 (93.4) 
1 (.8) 
7 (5.7) 

55 (70.51) 
55 (70.5) 
21.38 (5.53) 
8.53 (6.71) 
24.38 (8.94) 
2.16 (2.79) 
.339 ( .473) 
34 (43.6) 
33 (42.3) 
 
37 (92.5) 
0 (0) 
3 (7.5) 

99 (66.44) 
104 (69.8) 
21.49 (6.65) 
10.87 (7.49) 
22.20 (9.47) 
1.85 (2.72) 
.526 (.63) 
59 (39.6) 
59 (39.6) 
 
77 (93.9) 
1 (1.2) 
4 (4.9) 

 
.911 
.915 
.057 
.241 
.570 
.104 
.561 
.693 
 
.665 

ALCOHOL  
Consumo alguna vez al menos 6 veces en un año 
Edad consumo patológico (media-dt)Φ 
Tiempo de consumo patológico (media-dt)+ 

Días de consumo  en el último mes (media-dt) 
Meses de abstinencia en el último año (media-dt) 
Cantidad media por día consumida (media-dt)++ 
Intoxicación crónica en el último mes  
Atracones en el último mes 

129 (56.82) 
164 (72.2) 
18.84 (6.24) 
11.91 (8.14) 
21.82 (9.98) 
1.94 (3.07) 
12.19 (8.22) 
54 (23.8) 
51 (22.5) 

41 (52.56) 
55 (70.5) 
19.35 (5.87) 
10.4 (7.27) 
20.63 (10.48) 
2.03 (3.01) 
11.30 (8.14) 
16 (20.5) 
18 (23.1) 

88 (59.09) 
109 (73.2) 
18.60 (6.42) 
12.63 (8.43) 
22.37 (9.80) 
1.89 (3.12) 
12.59 (8.30) 
38 (25.5) 
33 (22.1) 

 
.673 
.526 
.136 
.503 
.847 
.512 
.402 
.873 

CANNABIS  
Consumo alguna vez al menos 6 veces en un año 
Edad consumo patológico (media-dt)Φ 
Tiempo de consumo patológico (media-dt)+ 

Días de consumo  en el último mes (media-dt) 
Meses de abstinencia en el último año (media-dt) 
Cantidad media por día consumida (media-dt)++ 
Intoxicación crónica en el último mes  
Atracones en el último mes 

154 (67.84) 
179 (78.9) 
15.69 (3.48) 
12.43(7.56) 
26.97 (6.73) 
1.31 (2.73) 
8.34 (7.74) 
74 (32.6) 
55 (24.2) 

47 (60.25) 
55 (70.5) 
16.11 (3.08) 
11.41 (6.09) 
28.39 (5.51) 
.93 (1.92) 
9.46 (6.21) 
25 (32.1) 
15 (19.2) 

107 (71.81) 
124 (83.2) 
15.51 (3.64) 
12.85 (8.08) 
26.39 (7.14) 
1.46 (2.99) 
7.88 (8.30 
49 (32.9) 
40 (26.8) 

 
.026** 
.333 
.229 
.233 
.432 
.396 
.899 
.203 

SEDANTES/HIPNÓTICOS  
Consumo alguna vez al menos 6 veces en un año 
Edad consumo patológico (media-dt)Φ 
Tiempo de consumo patológico (media-dt)+ 

Días de consumo  en el último mes (media-dt) 
Meses de abstinencia en el último año (media-dt) 
Cantidad media por día consumida (media-dt)++ 
Intoxicación crónica en el último mes  
Atracones en el último mes 

68 (29.9) 
101 (44.5) 
23.76 (8.86) 
9.31 (7.23) 
24.97 (8.76) 
1.41 (2.71) 
6 (6.18) 
46 (20.3) 
31 (13.7) 

15 (19.23) 
27 (34.6) 
24 (9.92) 
8.29 (7.15) 
28.11 (4.96) 
1.66 (3.04) 
7.15 (8.66) 
10 (12.8) 
7 (9) 

53 (35.57) 
74 (49.7) 
23.47 (8.62) 
9.59 (7.29) 
24.15 (9.30) 
1.35 (2.67) 
5.73 (5.52) 
36 (24.2) 
24 (16.1) 

 
.030** 
.612 
.542 
.224 
.758 
.521 
.044* 
.137 

ALUCINÓGENOS  
Consumo alguna vez al menos 6 veces en un año 
Edad consumo patológico (media-dt)Φ 
Tiempo de consumo patológico (media-dt)+  

29 (12.77) 
56 (24.7) 
19.62(4.59 
3.87(3.42 

9 (11.53) 
18 (23.1) 
20.44 ( 4.39 
3 ( 2.10 

20 (13.42) 
38 (25.5) 
19.25 ( 4.74 
4.28 ( 3.87 

 
.687 
.527 
.337 

ESTIMULANTES  
Consumo alguna vez al menos 6 veces en un año 
Edad consumo patológico (media-dt)Φ 
Tiempo de consumo patológico (media-dt)+ 

35 (15.41) 
56 (24.7) 
18.91 (4.04) 
4.52 (4.02) 

9 (11.53) 
17 (21.8) 
19.67 (4.58) 
4.4 (2.79) 

15 (10.06) 
39 (26.2) 
18.65 (3.90) 
4.57 (4.47) 

 
.467 
.526 
.911 

METADONA  
Consumo alguna vez al menos 6 veces en un año 
Edad consumo patológico (media-dt)Φ 
Tiempo de consumo patológico (media-dt)+ 

Días de consumo  en el último mes (media-dt) 
Meses de abstinencia en el último año (media-dt) 
Cantidad media por día consumida (media-dt)++ 
Intoxicación crónica en el último mes  
Atracones en el último mes 

18 (7.29) 
32 (14.1) 
30.17 (7.75) 
4.30 (5.82) 
25.33 (16.37) 
4.5 (4.39) 
41.45 (37.44) 
11 (4.8) 
7 (3.1) 

3 (3.84) 
6 (7.7) 
28 (10.53) 
6.05 (8.41) 
30 (-) 
11 (-) 
30 (14.14) 
2 (2.6) 
0 (0) 

15 (10.06) 
26 (17.4) 
30.60 (7.48) 
4.08 (5.77) 
24.75 (17.40) 
3.95 (4.11) 
44 (41.08) 
9 (6) 
7 (4.7) 

 
.045** 
.611 
.667 
.784 
.128 
.657 
.247 
.052 

Tabla 42: Comparación de las sustancias consumidas entre los grupos sólo con TCS y el grupo con 

presencia de otros TMs a lo largo de la vida.Φ Consumo patológico: patrón de intoxicación crónica o 

atracones. + Expresado en años. ++ Durante el último año. & Sólo presencia trastornos por consumo de 

sustancias a lo largo de la vida. && Presencia de algún TM, no TCS,  alguna vez en la vida evaluado por la 

PRISM. Incluye los trastornos del Eje I y/o del Eje II. * Cuando p< 0.01. ** Cuando p< 0.05.
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Como paso previo al análisis de las prevalencias psicopatológicas, analizamos la 

relación existente entre el tipo de cocaína consumida por los pacientes y las variables 

sociodemográficas y psicopatológicas. Como puede verse en la tabla 43,  se ha 

dividido la muestra (n=227) en dos grupos: grupo de cocaína pura, ya sea vía 

intrapulmonar o intranasal, y grupo de revuelto, es decir, cocaína y heroína por vía 

intrapulmonar. Con respecto a las variables sociodemográficas se observa que el 

grupo de consumidores de revuelto tiene mayor edad (gl: 219.28; T=2.49), una 

situación laboral más inestable (X2=6.19; p<0.05), un mayor porcentaje de hepatitis B  

(X2=4.23; p<0.05) y de hepatitis C (X2=6.81; p<0.01) y más problemas judiciales 

(X2=21.11; p<0.01). En cuanto a las variables relacionadas con el consumo, los datos 

muestran que el grupo de pacientes consumidores de revuelto tiene un patrón de 

consumo más severo, consumiendo más sustancias y padeciendo una mayor 

concomitancia de TCS, en concreto mayor trastorno por consumo de heroína 

(X2=108.74; p<0.01), sedantes y/o hipnóticos (X2=9.24; p<0.01) y metadona (X2=8.12; 

p<0.05). No obstante, no se encuentran diferencias entre los grupos con respecto a la 

comorbilidad psicopatológica.  

Por otro lado, volvimos a realizar los análisis anteriores, con el objetivo de analizar 

la concordancia entre las vías de consumo de la cocaína (intrapulmonar e intranasal), y 

las variables sociodemográficas y psicopatológicas. En esta ocasión se seleccionó a 

aquellos pacientes que consumían cocaína sin mezclar y los denominamos grupo de 

dependientes de cocaína puros (n=111). Como muestra la tabla 44, el grupo que 

consumía cocaína por vía intrapulmonar presentó mayor edad (gl: 102.85; T=3.08), un 

menor nivel de estudios (X2=12.29; p<0.01), un mayor porcentaje de VIH (X2=5.13; 

p<0.05) y hepatitis C (X2=7.16; p<0.01), más problemas judiciales (X2=10.92; p<0.01) y, 

en general, un porcentaje mayor de TCS. En cuanto al sexo, las mujeres muestran 

preferencia por esta vía de consumo.  

Al igual que ocurre con los análisis anteriores, no se observan diferencias 

estadísticamente significativas entre grupos, pacientes con sólo TCS respecto a 

pacientes con concomitancia con otros TMs. 
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n=227 REVUELTO+  
n (%) 
116 (51.1) 

COCAÍNA+ 

 n (%) 
111 (48.9) 

p 

VARIABLES SOCIODEMOGRÁFICAS 

Edad (media-dt) 35.84 (7.02) 33.37 (7.9) .013** 

Sexo                      
Hombre 
Mujer 

 
106 (91.4) 
10 (8.6) 

 
101 (91) 
10 (9) 

 
.918 

Estado civil                                
Soltero 
Casado 
Divorciado 
Separado 
Vive en pareja 
Viudo 

 
58 (50) 
10 (8.6) 
18 (15.5) 
13 (11.2) 
16 (13.8) 
1 (.9) 

 
72 (64.9) 
13 (11.7) 
7 (6.3) 
15 (13.5) 
4 (3.6) 
0 (0) 

 
.010** 

Nivel de estudios            
Sin estudios 
Estudios 1º 
Estudios 2ª 
Estudios Superiores 

 
22 (19) 
82 (70.7) 
10 (8.6) 
2 (1.7) 

 
21 (18.9) 
67 (60.4) 
22 (19.8) 
1 (.9) 

 
.100 

Situación Laboral                                                                                  
Empleado de Baja 
Desempleado 
Pensionista/Invalidez 

 
16 (13.8) 
84 (72.4) 
16 (13.8) 

 
30 (27) 
69 (62.2) 
12 (10.8) 

 
.045** 

Ingresos Mensuales              
 0 euros 
1-600 euros 
600-1000 euros 
>1000 euros 

 
55 (47.4) 
44 (37.9) 
15 (12.9) 
2 (1.7) 

 
49 (44.1) 
34 (30.6) 
21 (18.9) 
7 (6.3) 

 
.151 

Enfermedades Infecciosas              
VIH 
Hepatitis B 
Hepatitis C 
Serolues 

 
11 (9.5) 
14 (12.1) 
41 (35.3) 
5 (4.3) 

 
6 (5.4) 
5 (4.5) 
22 (19.8) 
3 (2.7) 

 
.243 
.040** 
.009* 
.511 

Encarcelamientos                         
 No 
Calabozo 
Prisión 

 
31 (26.7) 
42 (36.2) 
43 (37.1) 

 
63 (56.8) 
23 (20.7) 
25 (22.5) 

 
.000* 

Tratamiento Previo por TCS          
  Sí 
No 

 
91 (78.4) 
25 (21.69 

 
87 (78.4) 
24 (21.6) 

 
.990 

Tratamiento Psicopatológico Previo 
Ambulatorio 
Hospitalario 
Ambos 
Ninguno 

 
30 (25.9) 
6 (5.2) 
13 (11.2) 
67 (57.8) 

 
29 (26.1) 
7 (6.3) 
13 (11.7) 
62 (55.9) 

 
.981 

TRASTORNOS POR CONSUMO DE SUSTANCIAS A LO LARGO DE LA VIDA 

Abuso y/o Dependencia heroína 
Abuso y/o Dependencia alcohol 
Abuso y/o Dependencia cannabis 
Abuso y/o Dependencia sedantes y/o Hipnóticos 
Abuso y/o Dependencia alucinógenos 
Abuso y/o Dependencia estimulantes 
Abuso y/o Dependencia metadona 
Policonsumo 

115 (99.1) 
73 (62.9) 
73 (62.9) 
13 (30.2) 
15 (12.9) 
17 (14.7) 
15 (12.9) 
99 (85.3) 

38 (34.2) 
61 (55) 
61 (55) 
12 (17.6) 
16 (14.4) 
15 (13.5) 
3 (2.7) 
57 (51.4) 

.000* 

.222 

.222 

.122 

.745 

.805 

.004* 

.000* 

OTROS TRASTORNOS MENTALES A LO LARGO DE LA VIDA 

TRASTORNOS EJE I 66 (56.9) 60 (54.1) .667 
Trastornos del estado de ánimo (TEA) 
TEA primario 
TEA inducido 

13 (30.2) 
5 (11.6) 
8 (18.6) 

20 (29.4) 
7 (10.3) 
14 (20.6) 

.927 

.826 

.798 
Trastornos de Ansiedad (TA) 
TA primarios 
TA Inducidos 

26 (22.4) 
22 (19) 
6 (5.2) 

28 (25.2) 
25 (22.5) 
6 (5.4) 

.619 

.509 

.937 
Trastornos Psicóticos  
Trastornos psicóticos primarios 
Trastornos psicóticos inducidos 

22 (19) 
7 (6) 
15 (12.9) 

21 (18.9) 
10 (9) 
11 (9.9) 

.993 

.395 

.475 
Trastorno Conducta alimentaria 1 (2.3) 2 (2.9) .846 
TRASTORNOS DEL EJE II 35 (30.2) 34 (30.6) .940 
Trastorno Antisocial de la Personalidad 
Trastorno Límite de la personalidad 

28 (24.1) 
14 (12.1) 

23 (20.7) 
18 (16.2) 

.537 

.369 

Tabla 43: Variables sociodemográficas y prevalencia de TM en función de las sustancias mayoritariamente 

consumidas. +Sustancia preferente de consumo durante el último año. * Cuando p< 0.01. ** Cuando p< 0.05. 
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n=111 COCAÍNA 
INTRAPULMONAR+ 

n (%)  

43 (38.7) 

COCAÍNA 

INTRANASAL+ 

n (%) 

68 (61.3) 

p 

VARIABLES SOCIODEMOGRÁFICAS 

Edad (media-dt) 36.05 (31.68) 31.68 (8.22) .003* 
Sexo                      
Hombre 
Mujer 

 
36 (83.7) 
7 (16.3) 

 
65 (95.6) 
3 (4.4) 

 
.033* 

Estado civil                                
Soltero 
Casado 
Divorciado 
Separado 
Vive en pareja 

 
29 (67.4) 
3 (7) 
3 (7) 
8 (18.6) 
0 (0) 

 
43 (63.2) 
10 (14.7) 
4 (5.9) 
7 (10.3) 
7 (10.3) 

 
.254 

Nivel de estudios            
Sin estudios 
Estudios 1º 
Estudios 2ª 
Estudios Superiores 

 
15 (34.9) 
22 (51.2) 
6 (14) 
0 (0) 

 
6 (8.8) 
45 (66.2) 
16 (23.5) 
1 (1.5) 

 
.006* 

Situación Laboral                                                                                  
Empleado de Baja 
Desempleado 
Pensionista/Invalidez 

 
8 (18.6) 
27 (62.8) 
8 (18.6) 

 
22 (32.4) 
42 (61.8) 
4 (5.9) 

 
.05 

Ingresos Mensuales              
 0 euros 
1-600 euros 
600-1000 euros 
>1000 euros 

 
22 (51.2) 
14 (32.6) 
7 (16.3) 
0 (0) 

 
27 (39.7) 
20 (29.4) 
14 (20.6) 
7 (10.3) 

 
.135 

Enfermedades Infecciosas              
VIH 
Hepatitis B 
Hepatitis C 
Serolues 

 
5 (11.6) 
4 (9.3) 
14 (32.6) 
1 (2.3) 

 
1 (1.5) 
1 (1.5) 
8 (11.8) 
2 (2.9) 

 
.021* 
.053 
.007* 
.846 

Encarcelamientos                         
 No 
Calabozo 
Prisión 

 
16 (37.2) 
13 (30.2) 
14 (32.6) 

 
47 (69.1) 
10 (14.7) 
11 (16.2) 

 
.004* 

Tratamiento Previo por TCS          
Sí 
No 

 
36 (83.7) 
7 (16.3) 

 
51 (75) 
17 (25) 

 
.277 

Tratamiento Psicopatológico Previo 
Ambulatorio 
Hospitalario 
Ambos 
Ninguno 

 
7 (16.3) 
3 (7) 
7 (16.3) 
26 (60.5) 

 
22 (32.4) 
4 (5.9) 
6 (8.8) 
36 (52.9) 

 
.243 

TRASTORNOS POR CONSUMO DE SUSTANCIAS A LO LARGO DE LA VIDA 

Abuso y/o Dependencia heroína 
Abuso y/o Dependencia alcohol 
Abuso y/o Dependencia cannabis 
Abuso y/o Dependencia sedantes y/o Hipnóticos 
Abuso y/o Dependencia alucinógenos 
Abuso y/o Dependencia estimulantes 
Abuso y/o Dependencia metadona 
Policonsumo 

23 (53.5) 
19 (44.2) 
26 (60.5) 
13 (30.2) 
8 (18.6) 
10 (23.3) 
3 (7) 
26 (60.5) 

15 (22.1) 
42 (61.8) 
35 (51.5) 
12 (17.6) 
8 (11.8) 
5 (7.4) 
0 (0) 
31 (45.6) 

.001* 
0.70 
.353 
.122 
.318 
.017* 
.027* 
.127 

OTROS TRASTORNOS MENTALES A LO LARGO DE LA VIDA 

TRASTORNOS EJE I 25 (58.1) 35 (51.5) .492 

Trastornos del estado de ánimo (TEA) 
TEA primario 
TEA inducido 

13 (30.2) 
5 (11.6) 
8 (18.6) 

20 (29.4) 
7 (10.3) 
14 (20.6) 

.927 

.826 

.798 
Trastornos de Ansiedad (TA) 
TA primarios 
TA Inducidos 

9 (20.9) 
9 (20.9) 
1 (2.3) 

19 (27.69) 
16 (23.5) 
5 (7.4) 

.407 

.749 

.254 
Trastornos Psicóticos 
Trastornos psicóticos primarios 
Trastornos psicóticos inducidos 

9 (20.9) 
5 (11.6) 
4 (9.3) 

12 (17.6) 
5 (7.4) 
7 (10.3) 

.667 

.443 

.865 
Trastorno Conducta alimentaria 1 (2.3) 2 (2.9) .846 
TRASTORNOS DEL EJE II 14 (32.6) 20 (29.4) .726 
Trastorno Antisocial de la Personalidad 
Trastorno Límite de la personalidad 

9 (20.9) 
7 (16.3) 

14 (20.6) 
11 (16.2) 

.965 

.989 

Tabla 44: Datos demográficos y prevalencias de TM  en función de la vía de consumo de la cocaína. + Vía de 

consumo preferente durante el último año. * Cuando p< 0.01. ** Cuando p< 0.05.
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Con la intención de facilitar la lectura de los datos hemos considerado oportuno 

exponer en primer lugar, tal como se observa en la tabla 45, la proporción de los 

trastornos psicopatológicos (sin incluir los TCS) presentada por la muestra a lo largo de 

la vida. La prevalencia global de TM fue del 65.6% (IC 95%= 59.41-71.86). Se observa 

que el 55.5% (IC 95%= 48.99-62.02) de personas sólo ha padecido o padece al menos 

un trastorno del Eje I y un 30.4% (IC 95%= 24.36-36.42) presenta al menos uno de los 

dos trastornos del Eje II medido por la PRISM. Esta tabla también expone que las 

mujeres, respecto de los hombres, presentan una mayor prevalencia de TM. 

 

Otros TM* 

n=227 

Total  

n (%) 

IC 95% Mujer  

20 (8.81) 

Hombre  

207 (91.19) 

p 

Eje I 126 (55.5) 48.99-62.02 16 (80) 110 (53.1) .021** 

Eje II 69 (30.4) 24.36-36.42 10 (50) 59 (28.5) .046** 

Eje I y/o Eje II 149 (65.6) 59.41-71.86 16 (80) 133 (64.3) .157 

Tabla 45: Prevalencia de TM, sin incluir los TCS, evaluados por la PRISM a lo largo de la vida. * Cuando p< 

0.01. ** Cuando p< 0.05. 

 

Con respecto a la estimación de la prevalencia de TCS, se halló que los TCS más 

prevalentes entre los dependientes de cocaína fueron los relacionados con el 

consumo de heroína (63.9%) y los relacionados con el consumo de alcohol (41%). La 

tabla también indica la severidad de la dependencia, codificada como el número de 

criterios DSM-IV de dependencia que cumple el sujeto para cada sustancia (siempre 

que cumpla los tres mínimos necesarios). Como puede observarse en la tabla 46, los 

datos ponen de manifiesto que el grupo con otros TMs, en comparación con el grupo 

con sólo TCS, presenta un perfil de consumo más severo. Así, existen diferencias 

estadísticas en el porcentaje de dependientes de alcohol (X2=3.91; p<0.05), cannabis 

(X2=6.34; p<0.05), sedantes y/o hipnóticos (X2=7.88; p<0.01) y metadona (X2=6.63; 

p<0.05); en la severidad de dependencia de cocaína (gl: 225 ; T=5.11), cannabis (gl: 225 

; T=2.18), sedantes y/o hipnóticos( gl:225 ; T=3.14) y metadona ( gl:225 ; T=2.62); y, por 

último en la media de TCS ( gl: 225 ; T=2.76).  
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n=227 Total 
n (%) 

IC 95% Sólo TCS   
78 (34.4) 

Otros TM + 
149 (65.6) 

p 

TRASTORNOS POR CONSUMO DE SUSTANCIAS 
TC heroína                                        
Abuso  
Dependencia 

 
150 (66.1) 
145 (63.9) 

 
58.9-72.3 
57.6-70.2 

 
49 (62.8) 
49 (62.8) 

 
101 (67.8) 
96 (64.4) 

 
.453 
.811 

TC alcohol                                        
Abuso  
Dependencia 

 
126 (55.5) 
93 (41) 

 
49-62 
34.5-47.4 

 
40 (51.3) 
25 (32.1) 

 
86 (57.7) 
68 (45.6) 

 
.354 
.048** 

TC cannabis                                   
  Abuso  
Dependencia 

 
129 (56.8) 
51 (22.5) 

 
50.3-63.3 
17-28 

 
38 (48.7) 
10 (12.8) 

 
91 (61.1) 
41 (27.5) 

 
.074 
.012** 

TC sedantes y/o hipnóticos       
 Abuso  
Dependencia 

 
68 (30) 
54 (23.8) 

 
23.9-36 
18.2-29.3 

 
15 (19.2) 
10 (12.8) 

 
53 (35.6) 
44 (29.5) 

 
.011** 
.005* 

TC alucinógenos                         
 Abuso  
Dependencia 

 
28 (12.3) 
14 (6.2) 

 
8-16.6 
3-9.3 

 
9 (11.5) 
3 (3.8) 

 
19 (12.8) 
11 (7.4) 

 
.792 
.293 

TC estimulantes                           
Abuso  
Dependencia 

 
26 (11.5) 
20 (8.8) 

 
7.2-15.6 
5-12.5 

 
10 (12.8) 
5 (6.4) 

 
16 (10.7) 
15 (10.1) 

.640 

.356 

TC metadona                                
Abuso  
Dependencia 

 
14 (6.2) 
12 (5.3) 

 
3-9.3 
2.3-8.2 

 
2 (2.6) 
0 (0) 

 
12 (8.1) 
12 (8.1) 

 
.103 
.010** 

TC opiáceos ilícitos                    
 Abuso  
Dependencia 

 
2 (.9) 
3 (1.3) 

 
-.34-2.1 
-.17-2.8 

 
1 (1.3) 
1 (1.3) 

 
1 (.7) 
2 (1.3) 

 
.640 
.970 

TC otras sustancias                 
 Abuso  
Dependencia 

 
3 (1.3) 
- 

 
-.17-2.8 
- 

 
1 (1.3) 
- 

 
2 (1.3) 
- 

 
.970 
- 

Policonsumo ( tres o más sustancias)       
Abuso 
Dependencia 

 
149 (65.6) 
110 (48.5) 

 
59.4-71.9 
41.9-55 

 
47 (60.3) 
29 (37.2) 

 
102 (68.5) 
81 (54.4) 

 
.217 
.014** 

Media de trastorno por consumo de 
sustancia++ 

6.13 (2.78) - 5.43 (2.38) 6.49 (2.91) .006* 

SEVERIDAD DE LA DEPENDENCIA (media-dt) 
Severidad dependencia cocaína  
Severidad dependencia heroína  
Severidad dependencia alcohol) 
Severidad dependencia cannabis Severidad 
dependencia sedantes y/o hipnótico  
Severidad dependencia alucinógenos  
Severidad dependencia estimulantes  
Severidad dependencia metadona  
Severidad dependencia opiáceos ilícitos  
Severidad dependencia otras sustancias  

6.5 (.86) 
3.88 (3.02) 
2.36 (2.73) 
1.11 (1.86) 
1.26 (2.34) 
.27 (1.05) 
.4 (1.3) 
.25 (1.07) 
.06 (.59) 
.02 (.29) 

6.38-6.61 
3.47-4.27 
2-2.72 
.87-1.35 
.96-1.57 
.13-.41 
.23-.57 
.11-.39 
-.01-.14 
-.01-.06 

3.11 (1.06) 
3.64 (2.9) 
1.93 (2.57) 
.74 (1.54) 
.55 (1.52) 
.17 (.80) 
.24 (.98) 
0 (0) 
.03 (.33) 
0 (0) 

6.7 (.66) 
4 (3.08) 
2.59 (2.79) 
1.3 (1.98) 
1.64 (2.59) 
.32 (1.16) 
.48 (1.44) 
.38 (1.3) 
.08 (.69) 
.04 (.36) 

.000* 

.380 

.079 

.03** 

.001* 

.281 

.189 

.009* 

.540 

.181 

Tabla 46: Prevalencia de algún trastorno por consumo de sustancias presente a lo largo de la vida. + Presencia de algún TM, 

sin incluir TCS, alguna vez en la vida evaluado por la PRISM. ++ Suma de todos los trastornos por consumo de sustancias 

(abuso y dependencia a lo largo de la vida). * Cuando p< 0.01. ** Cuando p< 0.05. 

 

Siguiendo la estructura de medición de la PRISM, en la tabla 47 se presentan los 

datos de prevalencia en dos períodos temporales: los porcentajes de los trastornos 

presentes en el último año y los de las prevalencias de TCS anterior al último año. Así, 

estos datos vuelven a mostrar el predominio de los trastornos derivados de la heroína 

y del alcohol. 
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Tabla 47: Prevalencia de algún trastorno por consumo de sustancias en el último año o anterior al último año. 

Por otra parte, en la tabla 48 se exponen las prevalencias de otros TMs, además de 

los TCS. Con respecto a los trastornos del Eje I, los más prevalentes son los TEAs 

(31.3%, IC 95%= 25.2-37.3), seguidos de los TAs (23.8%, IC 95%=18.2-29.4), los 

trastornos psicóticos (18.9%, IC 95%=13.8-24.1) y los trastornos de la conducta 

alimentaria (1.8%, IC 95%=0.3-3.4). Cabe resaltar que, los TEAs (21.6%, IC 95%=16.19-

26.97) y psicóticos inducidos (11.5%, IC 95%=7.2-15.62), son más prevalentes que los 

trastornos primarios, estado de ánimo (12.3%, IC 95%=8-16.64) y psicóticos (7.5%,4-

10.93). Esto no ocurre con los TAs, ya que la prevalencia de los primarios es de un 

20.7% (IC 95%=15.36-26.01) frente a la de los inducidos que es de un 5.3% (IC 95%= 

2.3-8.2). Acerca de los trastornos del Eje II, los datos manifiestan que el 22.5% (IC 

95%=16.99-27.93) de la muestra cumple o ha cumplido criterios para TAP y un 14.1% 

(IC 95%= 9.5-18.65) para TLP alguna vez en la vida. En relación con la variable sexo, las 

mujeres padecen más TMs a lo largo de la vida que los hombres. 

n=227 ÚLTIMO AÑO  
227 (100) 

IC 95% ANTERIOR ÚLTIMO AÑO 
227 (100) 

IC 95% 

TRASTORNOS POR CONSUMO DE SUSTANCIAS  

TCS cocaína 
Abuso  
Dependencia 

 
226 (99.5) 
227 (100) 

 
98.7-100 
- 

 
226 (99.5) 
225 (99.1) 

 
98.7-100 
97.9-100 

TC heroína 
Abuso  
Dependencia 

 
116 (51.1) 
105 (46.3) 

 
44.5-57.6 
39.7-52.8 

 
147 (64.8) 
141 (62.1) 

 
58.5-71.01 
55.75-68.5 

TC alcohol 
Abuso  
Dependencia 

 
88 (38.7) 
61 (30.4) 

 
32.4-45.2 
21.1-32.9 

 
123 (54.1) 
92 (40.5) 

 
47.65-60.7 
34.1-47 

TC cannabis 
Abuso  
Dependencia 

 
81 (35.6) 
33 (14.5) 

 
29.40-42 
10-19.15 

 
128 (56.3) 
50 (22) 

 
49.9-62.9 
16.6-27.4 

TC sedantes y/o hipnóticos 
Abuso  
Dependencia 

 
54 (23.8) 
46 (20.3) 

 
18.2-29.4 
15-25.5 

 
68 (30) 
50 (22) 

 
24-36 
16.6-27.4 

TC alucinógenos 
Abuso  
Dependencia 

 
3 (1.3) 
2 (.8) 

 
.17-2.8 
.34-2.1 

 
26 (11.4) 
13 (5.7) 

 
7.2-15.6 
2.7-8.8 

TC estimulantes 
Abuso  
Dependencia 

 
4 (1.7) 
4 (1.8) 

 
.04-3.4 
.03-3.5 

 
25 (11) 
17 (7.5) 

 
6.9-15.1 
4-11 

TC metadona 
Abuso  
Dependencia 

 
12 (5.3) 
11 (4.9) 

 
2.3-8.2 
2-7.6 

 
10 (4.4) 
8 (3.5) 

 
1.7-7 
1.1-6 

TC opiáceos ilícitos 
Abuso  
Dependencia 

 
2 (5.3) 
2 (.9) 

 
-.4-1.3 
-.3-2.1 

 
10 (4.4) 
3 (1.3) 

 
-.34-2.1 
-.17-2.8 

TC otras sustancias 
Abuso  
Dependencia 

 
- 
- 

 
- 
- 

 
3 (1.3) 
- 

 
-.2-2.8 
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n=227 Total  

n (%) 

IC 95 % Mujer  

20 (8.8) 

Hombre  

207 (91.2) 

p 

OTROS TRASTORNOS MENTALES* 

TRASTORNOS DEL EJE I 126 (55.5) 48.99-62.02 16 (80) 110 (53.1) .021*
* 

Trastornos del estado de ánimo 

Trastorno s del estado de ánimo primarios 

Trastorno de depresión Mayor 

Distimia 

Ciclotimia 

Episodios maniacos 

Episodios hipomaniacos 

Trastornos del estado de ánimo inducidos 

71 (31.3) 

28 (12.3) 

22 (9.7) 

1 (.4) 

2 (.9) 

4 (1.8) 

2 (.9) 

49 (21.6) 

25.2-37.3 

8-16.64 

5.8-13.56 

-.42-1.3 

-.34-2.1 

.3-3.4 

-.34-2.1 

16.19-26.97 

6 (30) 

3 (15) 

2 (10) 

0 (0) 

0 (0) 

2 (10) 

0 (0) 

3 (15) 

65 (31.4) 

25 (12.1) 

20 (9.7) 

1 (.5) 

2 (1) 

2 (1) 

2 (1) 

46 (22.2) 

.897 

.704 

.961 

.755 

.659 

.003* 

.659 

.453 

Trastornos de ansiedad 

Trastorno de ansiedad primario 

Trastorno de pánico 

Trastorno de pánico con agorafobia     

Trastorno de ansiedad generalizado 

Agorafobia 

Fobia Específica 

Fobia Social 

Trastorno Obsesivo-Compulsivo 

Trastorno por estrés postraumático 

Trastorno de ansiedad inducido 

54 (23.8) 

47( 20.7) 

3 (1.3) 

3 (1.3) 

2 (.9) 

2 (.9) 

1 (.4) 

15 (6.6) 

6 (2.6) 

25 (11) 

12 (5.3) 

18.2-29.4 

15.36-26.01 

-.17-2.8 

-.17-2.8 

-.34-2.1 

-.34-2.1 

-.42-1.3 

3.3-9.8 

.54-4.7 

6.9-15.11 

2.3-8.2 

9(45) 

7(35) 

0(0) 

0(0) 

0(0) 

0(0) 

0(0) 

1(5) 

1(5) 

5(25) 

3(15) 

45 (21.7) 

40 (19.3) 

3 (1.4) 

3 (1.4) 

2 (1) 

2 (1) 

1 (.5) 

14 (6.8) 

5 (2.4) 

20 (9.7) 

9 (4.3) 

.020*
* 

.098 

.588 

.588 

.659 

.659 

.755 

.762 

.491 

.036*
* 

.042*
* 

Trastorno Psicótico  

Trastornos psicóticos primarios 

Esquizofrenia 

Esquizofreniforme 

Esquizoafectivo 

Trastorno Delirante 

Trastorno Psicótico no especificado 

Trastorno Afectivo con síntomas psicóticos 

Trastornos psicóticos inducidos 

43 (18.9) 

17 (7.5) 

9 (4) 

1 (.4) 

1 (.4) 

2 (.9) 

2 (.9) 

2 (.9) 

26 (11.5) 

13.8-24.1 

4-10.93 

1.4-6.5 

-.42-1.3 

-.42-1.3 

-.34-2.1 

-.34-2.1 

-.34-2.1 

7.2-15.62 

7(35) 

1(5) 

1(5) 

0(0) 

0(0) 

0(0) 

0(0) 

0(0) 

6(30) 

36 (17.4) 

16 (7.7) 

8 (3.9) 

1 (.5) 

1 (.5) 

2 (1) 

2 (1) 

2 (1) 

20 (9.7) 

.055 

.658 

.804 

.755 

.755 

.659 

.659 

.659 

.006* 

Trastorno conducta alimentaria 

Anorexia 

Bulimia 

4 (1.8) 

2 (.9) 

3 (1.3) 

0.3-3.4 

-34-2.1 

-.17-2.8 

3(15) 

2(10) 

2(10) 

1 (.5) 

0 (0) 

1 (.5) 

.000* 

.000* 

.000* 

TRASTORNOS DEL EJE II 69 (30.4) 24.36-36.42 10 (50) 59 (28.5) .046*
* 

Trastorno Antisocial de la Personalidad 

Trastorno Límite de la Personalidad 

51 (22.5) 

32 (14.1) 

16.99-27.93 

9.5-18.65 

3 (15) 

7 (35) 

48 (23.2) 

25 (12.19 

.402 

.005* 

Tabla 48: Prevalencia de algún otro TM, excluyendo los TCS,  a lo largo de la vida. * Presencia de algún TM, 

sin incluir TCS, alguna vez en la vida evaluado por la PRISM. * Cuando p< 0.01. ** Cuando p< 0.05. 
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Como se realizó con los TCS, la tabla 49 expone las prevalencias globales de cada 

uno de los diagnósticos psicopatológicos presentes en el último año y anterior a éste. 

Los datos indican una mayor prevalencia de los trastornos anteriores al último año, si 

bien las prevalencias encontradas en el último año son muy elevadas. Así, un 19.8% (IC 

95%= 14.6-25) de la muestra presenta algún TEA, un 16.7% (IC 95%= 11.8-21.7), algún 

TA; y un 16.3% (IC 95%=11.4-21.1) algún trastorno psicótico, ya sean primarios o 

inducidos. Con respecto a los trastornos evaluados del Eje II, un 20.7% (IC 95%= 15.39-

26.01) de los pacientes cumple criterios de TAP en el último año y un 14.1% (IC 95%= 

9.5-18.65) de TLP, también durante el último año. 

 

n=227 Último año  
227 (100) 

IC  95% Anterior 
último año 
227 (100) 

IC 95% 

TRASTORNOS EJE I 96 (42.3) 35.8-48.8 112 (49.3) 42.8-55.9 
Trastornos del estado de ánimo 
Trastorno del estado de ánimo primario 
Trastorno de depresión Mayor 
Distimia 
Ciclotimia 
Episodios maniacos 
Episodios hipomaniacos 
Trastornos del estado de ánimo 
inducidos 

45 (19.8) 
14 (6.2) 
10 (4.4) 
- 
1 (.9) 
1 (.4) 
1 (.4) 
31 (13.7) 

14.6-25 
3-9.3 
1.7-7 
- 
-.34-2.1 
-.42-1.3 
-.42-1.3 
9.1-8.15 

56 (24.7) 
24 (10.6) 
18 (7.9) 
1 (.4) 
1 (.9) 
4 (1.8) 
2 (.9) 
36 (15.9) 

19-30.3 
6.5-14.6 
4.3-11.47 
-.42-1.3 
-.34-2.1 
.03-3.4 
-.34-2.1 
11.1-20.6 

Trastornos de ansiedad 
Trastorno de ansiedad primarios 
Trastorno de pánico 
Trastorno de pánico con agorafobia     
Trastorno de ansiedad generalizado 
Agorafobia 
Fobia Específica 
Fobia Social 
Trastorno Obsesivo-Compulsivo 
Trastorno por estrés postraumático 
Trastorno de ansiedad inducidos 

38 (16.7) 
31 (13.7) 
1 (.4) 
2 (.9) 
2 (.9) 
2 (.9) 
1 (.4) 
9 (4) 
5 (2.2) 
9 (4) 
10 (4.4) 

11.8-21.7 
9.1-18.15 
-.42-1.3 
-.34-2.1 
-34-2.1 
-.34-2.1 
-.42-1.3 
1.4-6.5 
.27-4.1 
1.4-6.5 
1.7-7.09 

48 (21.1) 
44 (19.4) 
5 (2.2) 
3 (1.3) 
1 (.4) 
2 (.9) 
1 (.4) 
15 (6.6) 
6 (2.6) 
22 (9.7) 
8 (3.5) 

15.8-26.5 
14.2-24.56 
-.17-2.8 
-.17-2.8 
-.42-1.3 
-.34-2.1 
-.42-1.3 
3.3-9.8 
.54-4.7 
5.8-13.5 
1.1-5.9 

Trastorno Psicótico  
Trastornos psicóticos primarios 
Esquizofrenia 
Esquizofreniforme 
Esquizoafectivo 
Trastorno Delirante 
Trastorno Psicótico no especificado 
Trastorno Afectivo con síntomas psicóticos 
Trastornos psicóticos inducidos 

37 (16.3) 
16 (7) 
9 (4) 
1 (.4) 
1 (.4) 
2 (.9) 
2 (.9) 
1 (.4) 
21 (9.3) 

11.4-21.1 
3.6-10.4 
1.4-6.5 
-.42-1.3 
-.42-1.3 
-.34-2.1 
-.34-2.1 
-.42-1.3 
5.4-13.04 

39 (17.5) 
16 (7) 
9 (4) 
1 (.4) 
1 (.4) 
2 (.9) 
2 (.9) 
1 (.4) 
23 (10.1) 

12.2-22.1 
3.6-10.4 
1.4-6.5 
-.42-1.3 
-.42-.1.3 
-.34-2.1 
-.34-2.1 
-.42-1.3 
6.17-14.08 

Trastorno conducta alimentaria 
Anorexia 
Bulimia 

- 
- 
- 

- 
- 
- 

4 (1.8) 
2 (.9) 
3 (1.3) 

.03-3.4 
-.34-2.1 
-.17-2.8 

TRASTORNOS DEL EJE II 67 (29.5) 23.53-35.5 69 (30.4) 24.4-36.4 
Trastorno Antisocial de la Personalidad 
Trastorno Límite de la Personalidad 

47 (20.7) 
32 (14.1) 

15.39-26.01 
9.5-18.65 

50 (22) 
31 (13.7) 

16.59-27.45 
9.1-18.15 

Tabla 49: Prevalencia de algún TM (excluidos los TCS) en el último año y anterior al último año.
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4.2. Analizar otras variables psicopatológicas al ingreso en comunidad 
terapéutica (nivel sintomático) asociadas al consumo de cocaína   

Además de evaluar la prevalencia de trastornos psicopatológicos mostrados por 

los pacientes a lo largo de su vida, se analizaron otras variables psicopatológicas con 

especial énfasis en la severidad sintomática. De esta manera, en la tabla 50 se pone de 

manifiesto que no se observan diferencias estadísticamente significativas entre 

hombres y mujeres para estas variables, si bien, la puntuación total del OTI refleja una 

peor puntuación en las mujeres (gl: 225; T=3.4). 

 

n=227 Total  

n (%) 

Mujer  

20 (8.81) 

Hombre  

207 (91.19) 

P 

Escala de craving (CCS) 13.84 (9.81) 16.35 (16.34) 13.59 (8.95) .466 

Escala de ansiedad (STAI-Estado) 18.68 (11.23) 20.9 (11.66) 18.46 (11.19) .356 

Escala de depresión (BDI) 6.9 (6.74) 6.1 (6.1) 7 (6.8) .570 

Test para  la evaluación de la calidad de vida 
(TECVASP) 

78.14 (15.01) 77.05 (10.64) 78.25 (15.38) .733 

Síntomas de salud física (OTI-Estado) 9.28 (6.43) 13.85 (5.24) 8.8 (6.37) .001** 

Tabla 50: Diferencias entre las escalas psicopatológicas entre hombre y mujeres. * Cuando p< 0.05.  

 

Además, la tabla 51 muestra las diferencias inter-grupos (sólo TCS versus otros 

TMs) en todas las escalas e inventarios utilizados y que dan como resultado  una 

puntuación mayor en el grupo con trastornos concomitantes.  

 

n=227 Sólo TCS 

78 (34.4) 

Otros TM+ 

148 (65.6) 

P 

Escala de craving (CCS) 11.73 (7.33) 14.95 (10.75) .009* 

Escala de ansiedad (STAI-Estado) 14.06 (8.95) 21.11 (11.56) .000* 

Escala de depresión (BDI) 4.71 (4.11) 8.08 (7.53) .000* 

Test para  la evaluación de la calidad de vida (TECVASP) 84.88 (13.83) 74.59 (14.41) .000* 

Síntomas de salud física (OTI-Estado) 7.48 (5.92) 10.23 (6.50) .002* 

Tabla 51 Comparación de las variables psicopatológicas entre el grupo con sólo TCS y el grupo que padeció 

otros TM. + Presencia de algún TM, sin incluir TCS, alguna vez en la vida evaluado por la PRISM. * Cuando p< 

0.01.  
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Estos mismos análisis se realizaron dividiendo de nuevo la muestra según las 

sustancias preferentemente consumidas en dos: personas que consumen sólo cocaína 

y personas que consumen revuelto. La tabla 52 refleja que los resultados entre ambos 

grupos son muy similares, aunque existen mayores puntuaciones en todas las escalas 

en el grupo de consumidores de revuelto.  

 

n=227 REVUELTO+  

116 (51.1) 

COCAÍNA+ 

111 (48.9) 

p 

Escala de craving (CCS) 13. 49 (10.29) 14.19 (9.31) .591 

Escala de ansiedad (STAI-Estado) 19.43 (11.38) 17.9 (11.06) .306 

Escala de depresión (BDI) 6.98 (7.28) 6.85 (6.16) .888 

Test para  la evaluación de la calidad de vida (TECVASP) 77.04 (15.04) 79.28 (14.95) .262 

Síntomas de salud física (OTI-Estado) 9.53 (6.94) 9 (5.86) .550 

Tabla 52: Comparación de las diferentes variables psicopatológicas en función de la sustancia principal 

consumida.+Sustancia preferente de consumo durante el último año 

 

Por otro lado, se han analizado las distintas variables psicopatológicas 

específicamente en el grupo de consumidores de cocaína puros en función de la vía 

de administración: cocaína intrapulmonar y cocaína intranasal. Al igual que con la 

comparación anterior, no se observan diferencias estadísticas, pero sí se puede 

observar una tendencia a informar mayores niveles de deseo de consumo, ansiedad y 

depresión entre los consumidores de cocaína intranasal (ver tabla 53). 

 

n=211 COCAÍNA 

INTRAPULMONAR+  

43 (38.7) 

COCAÍNA 
INTRANASAL+  

68 (61.3) 

p 

Escala de craving (CCS) 12.62 (7.5) 15.19 (10.22) .159 

Escala de ansiedad (STAI-E) 16.06 (10.90) 19.05 (11.08) .166 

Escala de depresión (BDI) 6.25 (6.21) 7.23 (6.14) .419 

Test para  la evaluación de la calidad de vida 
(TECVASP) 

79.23 (14.73) 79.32 (15.19) .975 

Síntomas de salud física (OTI-E) 9.55 (6.18) 8.69 (5.67) .460 

Tabla 53: Comparación de las diferentes variables psicopatológicas en función de la vía principal de 

administración de la cocaína. + Vía de consumo preferente durante el último año.
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A continuación se exponen los datos correspondientes al inventario utilizado para 

valorar los rasgos de personalidad. Del inventario MCMI-III, sólo se pudieron analizar 

207 de los 227 cuestionarios posibles, ya que 20 arrojaron una puntuación directa de 

la escala de sinceridad inferior a 34 o superior a 178 y, dentro del protocolo de 

corrección de este instrumento deben considerarse inválidos. Como aparece en la 

tabla 54, al realizar una comparación entre grupos, se encuentra una puntuación 

menor en el conjunto de pacientes que presentan sólo TCS para las siguientes escalas: 

a) patrones clínicos de personalidad: esquizoide (gl: 144.09; T=2.96), evitativo (gl: 

146.81; T=3.72), depresivo (gl: 141.82; T=4.99), negativista (gl: 205; T=2.99) y 

autodestructivo (gl: 205; T=2.18), b) patrones graves de personalidad: esquizotípico 

(gl: 146.86; T=2.35), límite (gl: 205; T=4.18) y paranoide (gl: 205; T=1.78), c) síndromes 

clínicos de personalidad: ansiedad (gl: 205; T=4.33), somatomorfo (gl: 138.68; T=3.39), 

bipolar (gl: 129.97; T=2.50) y TEP (gl: 205; T=4.91) y d) síndromes clínicos graves de 

personalidad: trastorno del pensamiento (gl: 141.88; T=4.73)  y TDM (gl: 156.43; 

T=4.63). Si bien, el grupo con otros TMs obtiene puntuaciones menores en los 

patrones clínicos de personalidad histriónico (gl: 205; T=4.30), narcisista (gl: 205; 

T=4.09) y compulsivo (gl: 125.45; T=333.25).   

 

n=207 Total  
media (DT) 

Sólo TCS+ 

 n=73  
Otros TM++ 

n=134 
p 

PATRONES CLÍNICOS DE PERSONALIDAD 
Esquizoide 
Evitativo 
Depresivo 
Dependiente 
Histriónico 
Narcisista 
Antisocial 
Agresivo 
Compulsivo 
Negativista 
Autodestructiva 

48.85 (18.23) 
47.57 (22.62) 
49.92 (23.80) 
51.14 (19.26) 
40.26  22.61) 
61.13(15.93) 
72.69 (11.39) 
61.12 (11.33) 
37.64 (16.69) 
54.41 (14.63) 
49.52 (16.68) 

43.80 (18.26) 
39.86 (22.11) 
39.17 (23.22) 
48 (20.44) 
49.05 (18.85) 
67.05 (10.90) 
72.41 (8.68) 
59.89 (13.06) 
42.91 (18.31) 
50.35 (17.60) 
46.12 (19.66) 

51.60 (17.69) 
51.81 (21.84) 
55.77 (22.09) 
52.86 (18.44) 
35.47 (23.11) 
57.90 (17.29) 
72.85 (12.65)  
61.79 (10.26) 
34.76 (15.04) 
56.61 (12.24) 
51.58 (14.55) 

.004* 

.000* 

.000* 

.093 

.000* 

.000* 

.792 

.282 

.001* 

.003* 

.030** 
PATRONES GRAVES DE PERSONALIDAD 
Esquizotípico 
Límite 
Paranoide 

48.07 (22.87) 
58.19 (14.84) 
57.44 (20.91) 

43.05 (22.76) 
52.57 (18.28) 
53.94 (22.23) 

50.81 (22.55) 
61.26 (11.55) 
59.35 (19.98) 

.020** 

.000* 

.076 

SÍNDROMES CLÍNICOS  
Ansiedad 
Somatomorfo 
Bipolar 
Distimico 
Dependencia de Alcohol 
Dependencia a Sustancias 
Trastornos de Estrés Postraumático 

61.17 (29.55) 
38.03 (24.98) 
63.28 (19.35) 
50.32 (23.68 
73.22 (13.39) 
91.26 (10.60) 
47.73 (23.31) 

49.63 (31.27) 
30.06 (25.53) 
58.57 (20.96) 
41.75 (24.06) 
71.46 (14.18) 
90.84 (10.32) 
37.50 (24.04) 

67.56 (26.59) 
42.37 (23.66) 
65.85 (17.98) 
54.99 (22.21) 
74.18 (12.89) 
91.49 (10.79) 
53.30 (20.97) 

.000* 

.001* 

.013** 

.000* 

.176 

.676 

.000* 
SÍNDROMES CLÍNICOS GRAVES  
Trastorno del Pensamiento 
Depresión Mayor 
Trastorno Delirante 

51.67 (27.20) 
40.17 (26.83) 
59.74 (22.76) 

39.97 (26.67) 
29.19 (24.55) 
58.13 (24.21) 

58.05 (25.38) 
46.16 (26.20) 
60.62 (21.97) 

.000* 

.000* 

.467 

Tabla 54: Comparación de las puntuaciones del MILLON entre el grupo que presentó sólo TCS y el grupo 

con otros TM. +Sólo presencia de trastorno por consumo de sustancias a lo largo de la vida. ++Presencia de 

algún TMs, sin incluir TCS, a lo largo de la vida evaluado por la PRISM. * Cuando es p<0.01. ** Cuando es para 

p>0.05 
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A continuación, en la tabla 55 se exponen las prevalencias de los distintos 

trastornos de la personalidad categorizados por este instrumento. Tomando como 

referencia la puntuación tasa base>74 (TB >74), encontramos que un 75.8% de los 

sujetos tiene un indicio de presentar rasgos de personalidad clínicamente 

significativos. De éstos, el 31.4% de los casos puede ser considerado como un 

trastorno de personalidad,  tomando en cuenta el corte de la puntuación de TB>85. Si 

nos centramos en las subescalas, se observa que los patrones clínicos de personalidad 

más prevalentes fueron el antisocial y el narcisista, asimismo, la presencia de patrones 

graves de personalidad fue casi inexistente.  

En relación a otros indicadores, un 45.8% de sujetos obtuvo una TB>74 en el 

indicador deseabilidad y un 30% en el indicador de devaluación. Además, un 24.2% de 

los pacientes presentó más de un trastorno (TB>74) y hasta un 4.4%, más de un 

trastorno con mayor gravedad (TB>84). 
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n=207 TB >84 

n (%)  

TB >74 

n (%) 

PATRONES CLÍNICOS DE PERSONALIDAD 

Esquizoide 

Evitativo 

Depresivo 

Dependiente 

Histriónico 

Narcisista 

Antisocial 

Agresivo 

Compulsivo  

Negativista 

Autodestructiva 

1 (.5) 

3 (1.4) 

4 (1.9) 

4 (1.9) 

7 (3.4) 

12 (5.8) 

30 (14.5) 

5 (2.4) 

2 (1) 

- 

2 (1) 

11 (5.3) 

17 (8.2) 

20 (9.7) 

7 (3.4) 

16 (7.7) 

31 (15) 

77 (37.2) 

5 (2.4) 

4 (1.9) 

2 (1) 

2 (1) 

PATRONES GRAVES DE PERSONALIDAD 

Esquizotípico 

Límite 

Paranoide 

2 (1) 

1 (.5) 

2 (1) 

6 (2.9) 

4 (1.9) 

15 (7.2) 

SÍNDROMES CLÍNICOS  

Ansiedad 

Somatomorfo 

Bipolar 

Distimico 

Dependencia de Alcohol 

Dependencia a Sustancias 

Trastornos de Estrés Postraumático 

40 (19.3) 

1 (.5) 

14 (6.8) 

6 (2.9) 

27 (13) 

145 (70) 

4 (1.9) 

99 (47.8) 

2 (1) 

59 (28.5) 

13 (6.3) 

79 (38.2) 

198 (95.7) 

8 (3.9) 

SÍNDROMES CLÍNICOS GRAVES  

Trastorno del Pensamiento 

Depresión Mayor 

Trastorno Delirante 

20 (9.7) 

5 (2.4) 

7 (3.4) 

52 (25.1) 

12 (5.8) 

32 (15.5) 

INDICADORES TB >75 

Indicador de deseabilidad 

Indicador de devaluación 

104 (45.8) 

68 (30) 

 

NÚMERO DE TRASTORNO POR PERSONA 

Al menos un trastorno 

Un trastorno del Eje II 

Dos o más trastornos del Eje II 

Tres o más trastornos del Eje II 

65 (31.4) 

56 (27.1) 

8 (3.9) 

1 (.5) 

157 (75.8) 

107 (51.7) 

42 (20.3) 

8 (3.9) 

Tabla 55: Prevalencia de los trastornos de personalidad según MCMI-III. 

 



Comorbilidad psicopatológica en pacientes con dependencia de cocaína tratados en comunidad terapéutica 
Tesis doctoral · Esperanza Vergara Moragues 

 240

Por último, en la tabla 56, se detalla la prevalencia de TDAH en adultos 

diferenciado por subtipos. El porcentaje total observado según la entrevista CAADID 

es del 13.7% (IC 95%= 9.1-18.15). A pesar de que la prevalencia de TDAH fue mayor en 

hombres que en mujeres, no se encontraron diferencias estadísticas entre ambos 

sexos. Asimismo, tampoco se encuentran diferencias si comparamos los diferentes 

tipos de TDAH en edad adulta entre mujeres y hombres.  

 

n=227 Total 

n (%) 

IC 95% Mujer 

20 (8.8) 

Hombre 

207 (91.2) 

p 

TDAH 31 (13.7) 9.1-18.15 2 (10) 29 (14) .618 

TDAH subtipo inatento 6 (2.6) .5-4.7 1 (5) 5 (2.4) .491 

TDAH subtipo 
impulsivo/hiperactivo 

13 (5.7) 2.6-8.7 0 (0) 13 (6.3) .248 

TDAH tipo combinado 12 (5.3) 2.3-8,2 1 (5) 11 (5.3) .952 

Tabla 56: Prevalencia de TDAH en adultos según la entrevista CAADID 

 

Con todos los datos mostrados en este apartado, quisimos conocer la prevalencia 

de todos los TMs, excluyendo los TCS, de la muestra. Así, la prevalencia global de otros 

TMs (Eje I y Eje II), introduciendo el TDAH en edad adulta, aumenta hasta un 69.2% (IC 

95%= 63.1-75.21) (ver tabla 57). Analizando la variable sexo, los datos exponen que las 

mujeres presentan un mayor porcentaje de TMs. 

 

n=227 Total 

n (%) 

IC 95% Mujer 

20 (8.8) 

Hombre 

207 (91.2) 

p 

TDAH + Algún PRISM Eje I 142 (62.6) 56.21-68.89 17 (85) 125 (60.4) .030* 

TDAH + Algún PRISM Eje II 83 (36.6) 30.34-42.87 11 (55) 72 (34.8) .073 

TDAH + Algún PRISM Eje I y/o Eje II 157 (69.2) 63.10-75.21 17 (85) 140 (67.6) .108 

Tabla 57: Prevalencia global de TM, sin incluir TCS. * Cuando es para p>0.05 
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5. DISCUSIÓN 

El objetivo principal de este trabajo ha sido aproximarse al conocimiento de la 

prevalencia de TMs comórbidos en una muestra de personas dependientes de cocaína 

de nuevo ingreso en CT. Para ello, por un lado, se aplica una entrevista clínica 

semiestructurada con objeto de evaluar la presencia de algún trastorno 

psicopatológico y, por otro, se administran diferentes escalas dirigidas a evaluar de 

manera exhaustiva la presencia de un conjunto de variables psicopatológicas 

relacionadas con el consumo de sustancias psicoactivas.  

Al igual que en el anterior estudio, el perfil sociodemográfico de la muestra indica 

un deterioro psicosocial general puesto de manifiesto por un bajo nivel educativo, 

ingresos mensuales escasos, antecedentes penales y un porcentaje importante de 

enfermedades infecciosas. Por otro lado, los datos relacionados con las variables de 

consumo reflejan que los pacientes no sólo consumen cocaína en algunas de sus 

formas, sino que la mayoría lo combina con el uso de otras sustancias adictivas tales 

como la heroína, el cannabis y el alcohol.  

En primer lugar, y de acuerdo con nuestra hipótesis inicial, se confirma que la 

prevalencia de pacientes de nuevo ingreso en CT que presentan comorbilidad 

psicopatológica es elevada (69.2%) y comparable con estudios previos realizados con 

personas consumidoras de cocaína en tratamiento. Por ejemplo, Rounsaville et al. 

(1991) evaluaron una muestra de 298 pacientes consumidores de cocaína observando 

una prevalencia del 73.5%, mientras que Halikas et al. (1994) en 207 consumidores de 

cocaína encontraron una prevalencia del 73%. Durante el mismo año, Ziedonis et al. 

(1994) evaluaron a 263 pacientes consumidores de cocaína (163 de raza caucásica y 

100 de afroamericanos) y observaron una prevalencia de comorbilidad 

psicopatológica del 73.5%. Por último, Levin et al. (2004) en una muestra de 135 

personas ingresadas en CT encontraron un 75% de trastornos concomitantes. En 

contraste, existen otros trabajos que señalan prevalencias menores que las 

encontradas en este trabajo. Por un lado, Herrero et al. (2008) en una cohorte de 139 

jóvenes consumidores de cocaína observaron una prevalencia del 39.6% y por otro, 

Falck et al. (2004) evaluando a 313 consumidores de crack encontraron un porcentaje 

de 40.1%. Las causas de la variabilidad de estas prevalencias pueden ser varias. En 

primer lugar, hay que tener en cuenta que estos estudios se han realizado con 

diferentes entrevistas diagnósticas. Así, a pesar de que muchos han utilizado 

entrevistas clínicas estructuradas o semiestructuradas para valorar trastornos 

concomitantes, tan sólo Herrero et al. (2008) evaluaron a sus pacientes con el mismo 

instrumento que nosotros, la PRISM, creada para la valoración de la comorbilidad 

psicopatológica en pacientes con problemas derivados del consumo de sustancias. 

Como ya hemos indicado, este instrumento realiza una distinción entre los efectos 

psicopatológicos esperados por la intoxicación o abstinencia de una sustancia, un 
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trastorno primario o independiente del consumo y un trastorno inducido por el 

mismo. Esta distinción ha permitido conocer que, a diferencia de otros estudios que 

han utilizado esta misma herramienta, en la muestra estudiada por nosotros la 

mayoría de los trastornos diagnosticados tanto del estado de ánimo como psicóticos 

son inducidos, mientras que los de ansiedad son primarios (Astals et al., 2008; Herrero 

et al., 2007; Nacon et al., 2007; Rodriguez-Llera et al., 2006). Por otro lado, hay que 

tomar en consideración que estos estudios se han realizado sobre diferentes tipos de 

muestras. Así, algunos trabajos se han centrado en muestras ambulatorias, mientras 

que otros han estudiado a pacientes que no estaban bajo tratamiento. Tan sólo Levin 

et al. (2004) realizaron su trabajo en centros de tratamiento residencial de régimen 

interno (comunidad terapéutica), al igual que nosotros, observando una prevalencia 

comparable. Finalmente, no debemos olvidar el efecto que sobre la prevalencia de la 

comorbilidad psicopatológica tiene la estructura de los servicios asistenciales en CT. 

En este sentido, no será comparable una CT para drogodependientes perteneciente a 

una red asistencial integrada en servicios de salud mental que la que se mantiene en 

una red paralela de servicios sociales. 

Si tomamos en consideración las prevalencias de cada uno de los diagnósticos 

psicopatológicos observadas en nuestro estudio, comprobamos que los trastornos 

más frecuentes son los del estado de ánimo. Muchos de los trabajos realizados con 

anterioridad ofrecen datos de prevalencias similares (Levin et al., 2004; Halikas et al., 

1994;  Herrero et al., 2008; Weiss et al., 1988; Ziedonis et al., 1994; Zlotnick et al., 2008), 

otros, en cambio, observan porcentajes superiores (Brown et al., 1998; Kleinman et al., 

1990; McKay et al., 2002; Rousenville et al., 1991; Roy et al., 2001; Weiss et al., 1986), 

mientras que, finalmente, otros muestran prevalencias inferiores (Falck et al., 2004; 

Ford et al., 2009; Lopez & Becoña, 2007; Weiss et al., 1992). Estas diferencias pueden 

deberse a varios motivos. Por un lado, tan sólo uno de los estudios mencionados con 

anterioridad fue realizado en una CT (Levin et al., 2004). Por otro, la mayoría de los que 

indican prevalencias menores a las nuestras se realizaron con pacientes que no 

seguían ningún tipo tratamiento (Falck et al., 2004; Ford et al., 2009). Finalmente, al 

analizar los datos, hay que tener en cuenta el tiempo de abstinencia de los pacientes 

en el momento de la evaluación. Así, mientras que en nuestro trabajo llevamos a cabo 

la evaluación entre los días 15-20 del ingreso, en otros, que han comunicado 

porcentajes más elevados de TEAs, los diagnósticos se realizaron justo al ingreso, lo 

que puede haber influido en la prevalencia, sobre todo si el instrumento de medida no 

toma en consideración la influencia de los síntomas por intoxicación o abstinencia 

(Kleinman et al., 1990; Rousenville et al., 1991).  

En la práctica clínica, hay que considerar las consecuencias de esta concomitancia, 

ya que el consumo de cocaína agrava los síntomas afectivos y precipita los TEAs en 

sujetos vulnerables. Concretamente, el inicio del trastorno bipolar es más precoz en 

personas que consumen cocaína y su evolución, más severa. Además, hay que tener 

en cuenta que los pacientes que padecen este trastorno consumen mayor cantidad de 



8. Estudio 2: Estudio de la comorbilidad psicopatológica  
en pacientes dependientes de cocaína que ingresan en comunidad terapéutica 

 243

cocaína en fases maniacas que en depresivas para así, aumentar la euforia (Ochoa, 

2000).  

En cualquier caso, la alta prevalencia de TEAs es significativa en los pacientes 

consumidores de cocaína y ello es relevante para la intervención. En primer lugar, 

hemos de descartar que los síntomas que aparecen tras abandonar el consumo sean 

debidos a una extensión de la fase de crash; posteriormente, hay que realizar un 

seguimiento de la evolución de la sintomatología y distinguir si estamos ante un 

verdadero TEA y, finalmente, realizar un diagnóstico diferencial para conocer si éste es 

primario o inducido. Estos pasos son fundamentales a la hora de programar una 

planificación del tratamiento adecuada para cada paciente.  

Por otra parte, nos llama la atención la alta prevalencia de trastornos psicóticos 

encontrada en nuestro estudio respecto a otros trabajos donde la misma es mucho 

menor o prácticamente inexistente (Falck et al., 2004; Ford et al., 2009; Halikas et al., 

1994; Weiss et al., 1988). Estas diferencias también se han encontrado en comparación 

con los trabajos donde se ha utilizado, como herramienta diagnóstica la PRISM, (Astals 

et al., 2008; Herrero et al., 2007; Nocon et al., 2007; Rodriguez-Llera et al., 2006) que 

indican cifras de trastornos psicóticos que oscilan entre un 5 y un 12.1%. La diversidad 

de estos datos podría encontrar una explicación en los criterios de selección de la 

muestra que mantienen algunos estudios, ya que a menudo excluyen a los pacientes 

con trastornos psicóticos previos (Ford et al., 2008; Halikas et al., 1994; Roy, 2001). 

Ahora bien, por otro lado, estas diferencias pueden explicarse porque, en algunos de 

los estudios mencionados, no se evalúan específicamente los trastornos psicóticos 

inducidos por sustancias (Falck et al., 2004; Rounsaville et al., 1991; Weiss et al., 1986; 

Ziedonis et al., 1994). Además, la ausencia de concordancia entre los resultados puede 

deberse por un lado, a la propia complejidad del diagnóstico de los trastornos 

psicóticos en el contexto del consumo de cocaína y, por otro, a la dificultad que 

manifiestan los instrumentos de evaluación para valorar los síntomas psicóticos 

inducidos por esta sustancia.  

Como ya hemos hecho referencia en el capítulo 5, en la actualidad existe 

controversia en la literatura sobre la etiología de los síntomas psicóticos en personas 

con consumos de cocaína. En este contexto, Satel et al. (1991) diferencian entre los 

episodios psicóticos transitorios (binge-limited), como una experiencia paranoica 

que vivencia el paciente durante el tiempo que dura el consumo de la cocaína y los 

episodios psicóticos persistentes, que pueden durar entre días, semanas o meses 

tras el consumo. En el primero de los casos, los autores hacen alusión a los síntomas 

psicóticos esperables de la intoxicación por esta sustancia, donde incluyen tanto las 

alteraciones perceptivas como las del pensamiento. Nosotros hemos evaluado los 

trastornos psicóticos según los criterios diagnósticos del DSM IV-R, que consideran 

posibles las intoxicaciones por cocaína con alteraciones perceptivas pero no así, con 

alteraciones del pensamiento. En cambio, opinamos que no existe un argumento claro 
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para no considerar las alteraciones del pensamiento como síntomas esperables de tal 

intoxicación, ya que, de acuerdo con otros autores (Bartlett et al., 1997; Boutros, 

Gooding, Sundarensan, Burroughs & Johanson, 2006; Brady et al., 1991; Cubells et al., 

2005; Floyd et al., 2006; Kalayasary et al., 2006; Mahoney et al., 2008; Satel et al., 1991), 

muchos de los pacientes que hemos evaluado han presentado alteraciones del 

pensamiento durante el tiempo que dura el efecto de la sustancia. Además, los binge-

limited o episodios psicóticos transitorios no sólo son importantes para determinar el 

diagnóstico, sino para prevenir una evolución negativa de la sintomatología. En esta 

línea, hay autores que consideran estos episodios como prolegómenos de algún 

trastorno psicótico. Es decir, aquellos pacientes que empiezan a experimentar 

episodios psicóticos breves pueden terminar desarrollando un “verdadero” trastorno 

psicótico. En esta línea, Post (1975) describió el Modelo dimensional de las psicosis 

cocaínica que considera que, en el contexto del consumo de esta sustancia, un 

paciente en continuum puede comenzar a presentar intoxicaciones sin síntomas 

psicóticos, posteriormente intoxicaciones con alteraciones perceptivas y/o del 

pensamiento y, por último, desarrollar un trastorno psicótico, ya sea inducido o 

independiente (Curran et al., 2004; Post, 1975; Satel et al., 1991b). 

En definitiva, dentro de los criterios del DSM IV-R, creemos que existe un vacío 

diagnóstico ya que los síntomas de aquellos pacientes que presentan, en el contexto 

de consumo de cocaína, alteraciones del pensamiento sin juicio de realidad alterado, 

no pueden ser considerados como intoxicaciones, pero tampoco como trastornos 

psicóticos, ni inducidos ni primarios. Nosotros, siguiendo las hipótesis anteriormente 

explicadas, pensamos que, en ocasiones, los síntomas psicóticos que aparecen en el 

contexto del consumo de cocaína son confundibles con los síntomas psicóticos 

primarios. Además, hemos encontrado pacientes que han llegado a experimentar 

alteraciones tanto perceptivas como del pensamiento, sin el juicio de realidad alterado 

y con una duración tan sólo acotada al tiempo de duración del efecto de la sustancia. 

Por todo, hay que tener cautela a la hora de diagnosticar un trastorno psicótico 

inducido por cocaína, razón por la que hemos propuesto, a lo largo de este trabajo, un 

algoritmo diagnóstico (ver capítulo 5, apartado 3.1.) que tiene en cuenta los 

elementos clave para el criterio diagnóstico de los trastornos psicóticos, según DSM-

IV. Es decir, el momento de aparición de la sintomatología, el juicio de realidad del 

paciente en el momento del episodio y la duración y gravedad de los síntomas. Estas 

consideraciones, junto a una exploración de los síntomas a lo largo del tiempo, y no en 

un solo momento de manera transveral, son fundamentales para llevar a cabo una 

intervención adecuada con estos pacientes (Caton et al., 2007). Así, las CTs son 

recursos ideales para la realización de estos diagnósticos, ya que se puede realizar una 

evaluación sistemática de la evolución de la sintomatología de los pacientes durante 

una abstinencia controlada. 

Otro de los diagnósticos más prevalentes observados en nuestro estudio lo 

constituye el grupo de los trastornos de ansiedad,  especialmente la fobia social (FS) 
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y el trastorno por estrés postraumático (TEP). Con respecto al primer trastorno, y 

aunque son pocos los trabajos que han estudiado la relación entre fobia social y 

adicción a cocaína (Egelko & Galanter, 1998; Lorea-Conde, 2006; Myrick & Brady, 1997), 

la elevada prevalencia observada por nosotros se aproxima a la encontrada por estos 

autores. Pensamos que en estos casos el consumo de cocaína podría venir explicado 

por un intento de evitar el malestar provocado por las dificultades de interacción 

social. Así, algunos autores respaldan la utilización de técnicas de exposición 

estructuradas para el control de la ansiedad durante la interacción social, como ayuda 

para estos pacientes (Echeburúa, 1995; Lorea-Conde, 2006). Al contrario que ocurre 

con la fobia social, el TEP ha recibido una particular atención en los estudios con 

pacientes consumidores de cocaína. Así, los resultados observados en nuestro trabajo 

son acordes con los encontrados por otros autores que sitúan la prevalencia entre el 

19% y el 59% (Back et al., 2003). Especulamos con la idea de que esta prevalencia 

puede estar relacionada con la vivencia de sucesos ambientales traumáticos, como los 

abusos sexuales o el maltrato físico en la infancia y/o violaciones, peleas o maltrato 

físico en la edad adulta (Back et al., 2000; Najavists et al., 1998; Najavists et al., 2003). 

De acuerdo con otros autores, cabe resaltar que las personas que han sido 

diagnosticadas de TEP presentan también TCS de mayor severidad, una mayor 

concomitancia de otros trastornos tanto del Eje I como del Eje II y un aumento del 

craving (Back, Brady, Jaanimägi & Jckson, 2006; Coffey et al., 2002). En conclusión, la 

presencia de un TEP está asociado a una mayor gravedad de la psicopatología y a un 

peor pronóstico, por lo que debe explorarse activamente y tratarse específicamente 

(Back et al., 2000).  

Los trastornos de la conducta alimentaria han representado en nuestro estudio 

un porcentaje escaso. Los pocos estudios que existen al respecto se han realizado 

sobre muestras poblacionales no clínicas y señalan una prevalencia que oscila entre 

un 4.3% y un 32% (Herrero et al., 2008; Jonas & Gold, 1986; Ross-Durow & Boyd, 2000). 

Creemos que esta variabilidad tan amplia puede asociarse a las distintas técnicas de 

muestreo empleadas, ya que mientras que dos de estos estudios usaron el método de 

bola de nieve (Ross-Durow & Boyd, 2000; Herrero et al., 2008), el de Jonas & Gold (1986) 

empleó un procedimiento aleatorio reclutando a los sujetos que llamaban a un 

teléfono de información sobre el consumo de cocaína. En cualquier caso, son 

necesarios más estudios que aborden la relación entre el consumo de cocaína y los 

TCAs o la motivación de control del peso (Cochrane et al., 1998).  

Por otro lado, los datos obtenidos en el presente estudio sugieren que el 

diagnóstico de TDAH en la edad adulta es una cuestión clínicamente relevante en el 

abordaje terapéutico de los pacientes que acuden a tratamiento por sus problemas 

derivados del consumo de cocaína. La prevalencia de TDAH  que hemos encontrado 

en nuestro estudio ha sido muy elevada (13.7%), en concordancia con otros trabajos 

(Carroll & Rounsaville, 1993; Levin et al., 1998; Pérez de los Cobos et al., 2010) y cinco 

veces superior a la estimada en la población adulta general (Simon et al, 2009). La 
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variabilidad de los resultados de estos trabajos viene explicada en gran medida por 

cuestiones de tipo metodológico. Por un lado, se han empleado distintos criterios de 

selección que determinan el perfil de consumo (muestras de consumidores puros de 

cocaína vs. consumidores de otras sustancias, además de la cocaína) y/o el perfil de los 

trastornos psicopatológicos comórbidos (criterios más restrictivos vs. criterios más 

inclusivos). Por otro lado, en estos trabajos se han empleado diferentes criterios 

diagnósticos, distintos tipos de instrumentos de medida y diferentes criterios 

temporales para ubicar la entrevista clínica. En este contexto, en nuestro estudio 

hemos considerado los siguientes aspectos metodológicos: 1) hemos optado por una 

muestra de pacientes naturalística, obtenida en condiciones muy próximas a la 

práctica clínica diaria con criterios de selección poco restrictivos, 2) los pacientes son 

entrevistados entre los días 15-20 tras el ingreso en el centro residencial, con lo que se 

minimiza la sintomatología más aguda relacionada con la intoxicación y la abstinencia, 

3) no hemos empleado una escala autoadministrada de screening, sino una entrevista 

clínica cara a cara estandarizada que permite el diagnóstico de TDAH en adultos según 

criterios DSM-IV-TR y 4) hemos evaluado en profundidad la comorbilidad 

psicopatológica mediante la PRISM, un potente instrumento específico con el objetivo 

de efectuar los necesarios diagnósticos diferenciales para descartar que la 

sintomatología observada en los casos de TDAH no fuese mejor explicada por otro TM. 

Aún así, hemos observado que en muchos casos, además de los criterios diagnósticos 

para TDAH, se cumplían criterios para otros trastornos psicopatológicos con un perfil 

similar al observado por otros autores (Kessler et al, 2006; Levin et al, 2004). Son 

necesarios más estudios con procedimientos diagnósticos y metodológicos similares 

para que los datos observados en nuestro estudio sean más consistentes.  

Hemos estudiado también la relación entre la psicopatología y el patrón de 

consumo. En términos generales, entre los pacientes con TM hemos encontrado un 

consumo más severo. Así, tienden a consumir una mayor cantidad de cada sustancia, 

lo hacen durante un periodo de tiempo más prolongado y con una pauta de consumo 

con mayor número de atracones. Además, entre los pacientes con TM, el porcentaje 

de diferentes TCS es mayor, así como la severidad de los mismos. Estos datos 

coinciden con los de otros estudios que muestran la alta prevalencia de otros 

consumos en dependientes de cocaína (Rounsaville et al., 1991; Halikas et al., 1999; 

Ochoa, 2000; Falck et al., 2004¸Ford et al., 2009). En primer lugar, sabemos que el 

consumo de alcohol entre consumidores de cocaína es muy elevado. La prevalencia 

de dependencia de alcohol en muestras de consumidores de cocaína oscila entre un 

37% y un 75% (Halikas et al., 1994; Falck et al., 2004; Ford et al., 2008; Rounsaville et al., 

1991; Weiss et al., 1988). En segundo lugar, al igual que ocurre con el alcohol, es 

creciente el consumo de opiáceos entre los consumidores de cocaína y viceversa, 

también con patrones de policonsumo. Varios estudios apuntan que alrededor de la 

mitad de los dependientes de opiáceos consume de forma regular cocaína, siendo la 

edad de inicio del consumo de cocaína posterior a la de heroína (Arias, López-Ibor & 
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Ochoa, 1997; Ochoa, López-Ibor, Pérez de los Cobos & Cebollada, 1992; Rodríguez-

Llera et al., 2006). Asimismo, los dependientes de opiáceos que consumen cocaína 

continúan, en mayor proporción que los que no lo hacen, utilizando la vía intravenosa 

y manteniendo otras prácticas de riesgo (Ochoa, 2000). Igualmente, en muestras de 

pacientes que demandan tratamiento por consumo de cocaína se ha observado una 

proporción del 8% al 22% de dependientes de opiáceos (Herrero et al., 2008; Ziedonis 

et al., 1994). Finalmente, los estudios anteriores concluyen que el consumo de otras 

sustancias como las benzodiacepinas, los estimulantes o la metadona no preescrita es 

igualmente elevado entre los consumidores de cocaína. Pensamos que estos datos 

muestran que los pacientes con comorbilidad psicopatológica que están ingresados 

en CT tienden a mostrar un patrón de policonsumo más elevado que los pacientes que 

tan sólo padecen TCS con el consiguiente empeoramiento pronóstico.   

Uno de los objetivos de nuestro trabajo fue tratar de aproximarnos al perfil 

diferencial de los consumidores de cocaína puros en relación con los que consumen 

esta sustancia junto a heroína (revuelto). Así, hemos podido comprobar que los 

consumidores de revuelto son personas de mayor edad, con una situación laboral y 

socio-sanitaria más precaria y con un mayor porcentaje de estancias en prisión y 

calabozos. Asimismo, son personas con mayor porcentaje de policonsumo. Si bien la 

severidad de la dependencia actual de heroína era menor en comparación con la de 

cocaína, se observa que los pacientes consumidores de revuelto podrían estar más 

relacionados con el perfil de personas dependientes de heroína de hace algunas 

décadas, acorde con lo hallado en otros estudios (Aguilar de Arcos, 2010; Aguilar de 

Arcos, Verdejo, Sánchez, López & Pérez, 2005; Barrio, Royuela, Diaz & Rodríguez-

Artalejo, 1998). Sin embargo, nosotros creemos que es necesario seguir comparando a 

estos grupos de pacientes, ya que se da el caso de que muchos pacientes que 

comenzaron consumiendo heroína han pasado a mezclarla con cocaína, pero también 

existe un porcentaje importante de pacientes consumidores primarios de cocaína que 

han optado al cabo de los años por mezclarla o “mancharla” de heroína para 

contrarrestar los efectos de la cocaína. Así, puede que existan diferencias entre estos 

subgrupos de personas estando algunos más cercanos al perfil del consumidor 

tradicional de heroína y otros, al perfil del consumidor de cocaína. 

Por otro lado, analizamos las características sociodemográficas, de consumo y 

psicopatológicas, en función de si las personas solían consumir la cocaína por vía 

intranasal o intravenosa. Los resultados arrojan datos interesantes. Primero, los análisis 

demuestran que los consumidores de cocaína intrapulmonar difieren sustancialmente 

de los consumidores de cocaína intranasal en dos ámbitos principales: la marginación 

social y la salud. Los datos son acordes a otros estudios que han evaluado las 

características de los consumidores de cocaína intrapulmonar (Barrios et al., 1998; 

Falck, Wang, Carlson & Siegal, 2000; Fisher et al., 2006). Así, estas personas son de 

mayor edad, tienen un menor nivel cultural y una situación laboral precaria. Asimismo, 

se observa en este grupo un mayor índice de criminalidad, medida en número de 
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encarcelamientos o estancias en calabozos. Creemos que parte de este mayor 

deterioro social, legal y de salud observado entre los consumidores de cocaína por vía 

intrapulmonar podría estar relacionado con los problemas  criminológicos asociados a 

la propia vía de administración y no tanto con el perfil de los pacientes, ya que existen 

evidencias de que hay un mayor riesgo de abuso y dependencia cuando la sustancia 

se consume por vía intrapulmonar (Chen & Anthony, 2004; Hatsukami & Fischamn, 

1996).  Con respecto a los indicadores de salud, se observa que los pacientes 

consumidores de cocaína intrapulmonar presentan una mayor prevalencia de VIH y 

hepatitis C y, aunque no se encuentran diferencias estadísticamente significativas, 

existe una tendencia de este grupo a contraer hepatitis B (Falck et al, 2004; Hatsukami 

& Fischman, 1996). Con respecto a otros consumos de sustancias, los datos sugieren 

que los consumidores por vía intrapulmonar tienden a consumir más sustancias, 

aunque tan sólo existen diferencias significativas en los TCS a lo largo de la vida de 

heroína, estimulantes y metadona. Uno de los resultados más interesantes para 

nosotros fue comprobar que, en términos de comorbilidad psicopatológica, no se 

encuentran diferencias entre grupos. Sin embargo, muchos estudios apuntan que los 

consumidores de cocaína por vía intrapulmonar tenderían a mostrar mayor severidad 

psicopatológica (Haasen, Prinzleve, Goosop, Fisher & Casas, 2005).  

De forma paralela a estos hallazgos, hemos explorado el papel del sexo como 

elemento diferenciador. El porcentaje de mujeres de la muestra fue muy inferior al de 

los hombres ya que cuatro de las seis CTs sólo admiten varones. Aunque algunos 

trabajos no muestren diferencias de comorbilidad psicopatológica entre hombres y 

mujeres consumidores de cocaína (Herreros et al., 2007; Weiss, Martinez-Raga, Griffin, 

Greenfield & Hufford, 1997b), los resultados de la nuestra reflejaron diferencias entre 

sexos, en línea con otros estudios. Así, por ejemplo, algunos autores encuentran que 

las mujeres padecen un mayor número de TEA y una prevalencia mayor de episodios 

maniacos (Conner et al., 2008, Zlotnick et al., 2008), mientras que otros detectan un 

mayor porcentaje de TA (Halikas et al., 1994; Falck et al., 2004; Najavist & Lester, 2008). 

Por otra parte, este trabajo denota que la presencia de sintomatología psicótica 

inducida es mayor entre las mujeres que entre los hombres, como ya fue observado 

por Mahoney et al. (2008). Finalmente, al igual que ocurre con estudios de muestras 

similares, dentro de los trastornos del Eje I, las mujeres arrojaron un mayor porcentaje 

de trastornos de la conducta alimentaria (Cochrane et al., 1998; Hudson, Weiss, Pope, 

McElroy & Miri, 1992; Pisetsky et al., 2008). Con respecto al Eje II, los resultados del 

estudio manifiestan datos análogos a otro realizado con el mismo instrumento y en el 

mismo país por Rodríguez-Llera et al. (2006). Estos autores detectaron un porcentaje 

de TLP superior entre mujeres, a la inversa de lo observado con el diagnóstico de TAP, 

si bien no existieron diferencias estadísticamente significativas. En definitiva, los datos 

de este trabajo avalan los resultados de estudios anteriores que apuntan que las 

mujeres son un grupo vulnerable a padecer comorbilidad psicopatológica, lo que 

debe tomarse en consideración al planificar el tratamiento.  
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Como segundo grupo de objetivos de este trabajo, tratamos de valorar el papel 

diferenciador de la severidad de los síntomas psicopatológicos en función de la 

presencia de comorbilidad psicopatológica. Tal como esperábamos, hemos observado 

que entre los pacientes que presentaban TM, la gravedad de los síntomas de ansiedad 

y depresión es significativamente mayor. Encontramos también una peor calidad de 

vida, más problemas de salud y mayores niveles de craving de cocaína. Pensamos que 

estos datos demuestran que las personas que padecen comorbilidad psicopatológica, 

no sólo deben enfrentarse a las consecuencias negativas de estos trastornos, si no que 

arrastran síntomas concomitantes cuya influencia puede llegar a ser decisiva a lo largo 

del tratamiento de los mismos.  

Con respecto al perfil de personalidad medido con el MCM-III, el porcentaje de 

trastornos de personalidad, aunque importante (31.4%), se sitúa por debajo de la 

incidencia obtenida en otros estudios que han utilizado este mismo instrumento 

(Calsyn & Saxon, 1990; Craig, 2000; Duran & Becoña, 2007; Fernández-Montalvo et al., 

2003; Lorea et al., 2009; Pedrero et al, 2003; Fernández-Moltalvo et al, 2004; Casares-

López et al., 2010) o similares (Barber et al ,1996;  Kranzler et al., 1994b; Sanz & 

Larrazábal, 2002 ; Weiss et al., 1993). Así, éstos arrojan tasas que oscilan desde el 36.7% 

hasta el 97%. Sin embargo, pensamos que esta disparidad y divergencia en los 

resultados obtenidos en estos estudios pueden deberse a tres motivos fundamentales. 

Primero, a la imprecisión de los propios criterios diagnósticos para los trastornos de 

personalidad. En la actualidad, existe un debate que se sustenta en cuestionar la 

propia definición de los trastornos de personalidad y su diagnóstico categorial. Son 

muchos los autores que defienden el uso de criterios diagnósticos dimensionales para 

estos trastornos, ya que ofrecerían una información más precisa acerca de las 

características funcionales de la conducta y favorece la clasificación, evaluación, 

explicación y conceptualización de los trastornos (Ball, 2001; Haslam, 2003; Krueger, 

Watson & Barlow, 2005; Millon & David, 1998; Widiger& Sanderson, 1995; Widiger, 

Simonsen, Krueger, Livesley & Verheul, 2005; Verheul, 2005). En segundo lugar, la 

disparidad de datos puede deberse a las características propias de un instrumento 

autoadministrado. El MCMI-III es un cuestionario diseñado para evaluar la 

personalidad a través de la teoría de la personalidad de MILLON y sólo las 

transformaciones de las puntuaciones directas pueden llegar a aproximarlas a las 

nosologías diagnósticas que utilizan el DSM o la CIE. En nuestra modesta opinión, a 

pesar de la utilidad del instrumento y su amplia utilización en el ámbito de las 

drogodependencias, es necesario recurrir, al menos, a cuestionarios clínicos 

compatibles con los diagnósticos de valoración del DSM que evalúen los trastornos de 

la personalidad, como por ejemplo, la International Personality Disorder Examination 

(IPDE), que nos permitirá un diagnóstico con mayor precisión y fiabilidad de este tipo 

de trastornos, y como consecuencia, una reducción de la variabilidad observada en los 

anteriores estudios. Por último, los criterios del MILLON-III para considerar la presencia 

o no de un trastorno de personalidad se presuponen también importantes en la 
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variación de resultados. En esta muestra se ha considerado la existencia de un 

trastorno de personalidad, a partir de los criterios más conservadores (TB≥85), 

existiendo una gran diferencia cuando se compara con los criterios  (TB≥75), 31.5% 

versus 75.8%.  

Este trabajo señala la alta comorbilidad psicopatológica hallada en la población 

dependiente de cocaína tratada en las CTs públicas de Andalucía. Es importante tener 

en cuenta que durante la entrevista el 76.5% de los pacientes indicó que nunca habían 

sido diagnosticados y, por lo tanto, tratados. Es decir, muchos de los pacientes que 

ingresan en CTs sólo son tratados de sus problemas relacionados con el consumo de 

sustancias y no así, de su comorbilidad psicopatológica. Nos planteamos la posibilidad 

de continuar con un estudio longitudinal y, así, poder estudiar la relación entre la 

comorbilidad psicopatológica y el éxito terapéutico.  

Este estudio no se encuentra exento de limitaciones. Por un lado, hay que ser 

cautos a la hora de extrapolar los datos encontrados en esta muestra, ya que se trata 

de una población concreta de personas que ingresan en CT después de no haber 

podido controlar su abstinencia en los recursos de tratamiento ambulatorio. Además, 

todos los datos recogidos han venido dados por los pacientes y puede que haya 

existido tanto un sesgo de memoria como de deseabilidad social. Por otro lado, dado 

el escaso número de mujeres en el estudio las diferencias que encontramos entre los 

sexos no se han podido analizar con contundencia aunque, como se ha explicado 

anteriormente, las mujeres presentan o exhiben en general un mayor número de TMs. 

En futuras investigaciones, este puede ser un tema de interés. 

En resumen, de los datos de este estudio se pueden derivar importantes 

implicaciones clínicas. Se expone la alta presencia de comorbilidad psicopatológica 

entre pacientes dependientes de cocaína en CT. Además, esta presencia está 

relacionada con un mayor deterioro psicosocial, una mayor severidad de los trastornos 

relacionados con el consumo de sustancias y una mayor presencia de otras 

características psicopatológicas. Estos hechos pueden llegar a complicar el 

tratamiento dentro de las CTs y convertir en una necesidad la introducción de cambios 

en estos programas. Nuestra opinión es que las mejoras deben ir centradas, en primer 

lugar, en las evaluaciones diagnósticas sistematizadas a todas las personas que entren 

dentro la red asistencial de drogodependencias. Para ello, será necesario que los 

pacientes sean evaluados primero en los CTAs para, posteriormente, ratificar los 

diagnósticos en las CTs en situación de abstinencia controlada. En segundo lugar, y 

tras establecer los diagnósticos, llevar a cabo programas integrados e individualizados. 

Estas intervenciones han demostrado su eficacia y expuesto mejoras en los resultados 

respecto a los programas que abordan estos trastornos de manera aislada (Sacks et al, 

2008b).  
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6. CONCLUSIONES 

A partir de los datos obtenidos de este estudio podemos concluir que: 

• Los pacientes con trastornos por consumo de cocaína que ingresan en 

comunidades terapéuticas públicas presentan un deterioro psicosocial 

generalizado, una historia de consumo severa y un patrón de policonsumo de 

sustancias psicoactivas. 

• El porcentaje de pacientes con dependencia de cocaína de nuevo ingreso en 

comunidad terapéutica que presenta comorbilidad psicopatológica es elevada 

(65.6%). Así, los trastornos más prevalentes son los del estado de ánimo, 

ansiedad psicóticos, TDAH y de personalidad.  

• Más de tres cuartas partes de los pacientes diagnosticados de algún trastorno 

psicopatológico no habían sido diagnosticados de un trastorno mental, además 

de los trastornos por consumo de sustancias, antes del ingreso en la comunidad 

terapéutica, por lo que no habían recibido un tratamiento específico para los 

mismos. 

• La prevalencia de los trastornos psicóticos encontrada en los pacientes con 

dependencia de cocaína que ingresan en comunidad terapéutica es 

especialmente relevante siendo la mayoría de ellos, trastornos inducidos. 

• Los pacientes con comorbilidad psicopatológica presentan una historia de 

consumo más severa, es decir, muestran una prevalencia mayor y más grave de 

trastornos por consumo de sustancia. 

• Los pacientes consumidores de revuelto (cocaína y heroína) son personas con 

un deterioro psicosocial y una prevalencia mayor de diferentes trastornos por 

consumo de sustancia, si bien, no existe diferencia en la comorbilidad 

psicopatológica presentada por ambos grupos. 

• Los consumidores de cocaína por vía intrapulmonar, respecto de los 

consumidores de cocaína por vía intranasal, presentan mayor marginación 

social y problemas de salud más severos, si bien, en términos de comorbilidad 

psicopatológica, no se encuentran diferencias entre grupos. 

• Los pacientes con presencia de comorbilidad psicopatológica presentan 

síntomas de depresión y ansiedad más graves en comparación con el grupo de 

personas sin psicopatología. Además, el primer grupo presenta una peor 

calidad de vida, más problemas de salud y mayores niveles de craving de 

cocaína en el momento del ingreso a comunidad terapéutica. 
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El último estudio de este trabajo tiene como objetivos, por un lado, explorar la relación 

entre la psicopatología y la retención en tratamiento en pacientes con dependencia 

de cocaína que ingresan en comunidad terapéutica y, por otro, estudiar la evolución 

de la severidad de los síntomas psicopatológicos durante la estancia en este tipo de 

recursos. Para ello, se empleó un diseñó longitudinal y prospectivo. 

ESTUDIO 3 

EVALUACIÓN DEL VALOR PREDICTIVO DE LA 

PSICOPATOLOGÍA SOBRE LA RETENCIÓN EN 

TRATAMIENTO DE PACIENTES DEPENDIENTES DE 

COCAÍNA INGRESADOS EN COMUNIDAD 

TERAPÉUTICA 
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1. INTRODUCCIÓN 

Los recursos residenciales para personas con problemas derivados del consumo 

de sustancias tienen un papel complementario cuando los tratamientos a nivel 

ambulatorio son insuficientes para alcanzar resultados aceptables. Las CTs desarrollan 

un modelo asistencial fundamentado en el paradigma biopsicosocial (Bunt et al., 

2008) teniendo, como objetivo general, lograr un cambio global en el estilo de vida de 

los usuarios (McCusker et al., 1995).  

La evidencia acumulada permite concluir que las CTs son eficaces y efectivas, ya 

que, por un lado, reducen el consumo de sustancias psicoactivas y la actividad 

delictiva relacionada y, por otro, mejoran la integración socio-laboral al fomentar 

conductas prosociales (Condelli & Hubbard, 1994; Fernández-Hermida et al., 2002; 

Gerstein, 1992; Marsden et al., 2009).  Ahora bien, ¿cuáles son las variables más útiles 

para evaluar los resultados del tratamiento? En la actualidad aún no existe un 

consenso sobre ello. La mayoría de los autores están de acuerdo en considerar el 

tiempo de estancia como un indicador válido de resultados (outcomes) (Bleiberg, 

Devlin, Croan & Briscoe, 1994; Condelli & Hubbard, 1994; De Leon, 1986; Greenfield et 

al., 2004; Kooyman, 1993; Llorente del Pozo & Fernández Gómez, 1999; Simpson, 1981; 

Simpson, Savage & Lloyd, 1979). Por lo general, existe una cierta tendencia a estimar 

en tres meses el tiempo necesario para que un paciente pueda presentar una mejoría 

clínicamente relevante (Condelli & De Leon, 1993; Condelli et al., 1994; De Leon, 1991; 

Hubbard, Craddock, Flynn, Anderson & Etheridge, 1997; Messina, Wish & Nemes, 2000; 

Mulder et al., 2009; Sell & Simpson, 1979; Simpson, 1984; Sirtotnik & Roffe, 1978). En 

este sentido, algunos trabajos han constatado cierto nivel de mejoría en los pacientes 

que finalizan el primer mes de tratamiento y han concluido que, tras ese periodo, no 

se observarían mejoras de una magnitud significativa (Bleiberg et al., 1994). En 

cualquier caso, el tiempo de estancia necesario debería estar en función de las 

necesidades individuales y de la evolución general dentro del programa residencial 

(González-Saiz et al., 1998).  

Es necesario destacar que los programas de tratamiento en CT, al igual que ocurre 

con otras modalidades terapéuticas, se caracterizan por su baja tasa de retención. La 

literatura revela que las tasas de abandono oscilan entre el 44% y el 89% (Aron & Daily, 

1976; Condelli & Dunteman, 1993; DeLeon & Schwartz, 1984; Eisenberg & Fabelo, 1996; 

Knight, Simpson, Chatham & Camacho, 1997;Kooyman, 1993; Ravndal & Vaglum, 1994; 

Sansone, 1980; Secades et al.,1998; Vickers-Lahti et al., 1995), con algunas excepciones 

que fluctúan entre 20-33% (Knight et al., 1997; Secades-Villa & Benavente,2000). Dada 

la importancia que tiene el tiempo de estancia y su influencia sobre la respuesta al 

tratamiento, es muy importante identificar los factores que están asociados con la 

retención para así poder intervenir en los elementos susceptibles al cambio.  
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Para poder sistematizar estos conceptos clínicos y de gestión, nos apoyamos en el 

denominado modelo de producción de salud  de Donabedian (1980). Este autor 

entiende la organización de servicios asistenciales como un proceso que se compone 

de tres elementos: a) los pacientes que presentan un problema de salud y que acceden 

al sistema sanitario, b) el conjunto de procesos (intervenciones diagnósticas y 

terapéuticas) que se aplican sobre dichos pacientes y c) la efectividad o mejoría de la 

salud de los pacientes, medida en términos de reducción de la severidad de sus 

síntomas y/o de incremento de su calidad de vida. Estos tres elementos podrían ser 

evaluados o medidos mediante las siguientes variables correspondientes: a) variables 

de input (variables pretratamiento), b) variables de output intermedias (variables de 

procesos) y c) las variables de output finales (variables de resultados). De esta manera, 

los estudios que han evaluado la efectividad de las intervenciones terapéuticas suelen 

considerar tres tipos de variables relacionadas con la estancia en los programas 

residenciales: a) las variables relacionadas con los pacientes, donde se incluyen las 

sociodemográficas, los aspectos psicopatológicos, el estado de salud, las incidencias 

legales, la historia de consumo y la motivación del paciente, b) las variables 

relacionadas con el tratamiento, como el modelo y características del programa, la 

formación de los terapeutas, el patrón de intervención o la propia evolución del 

paciente en el mismo (Condelli, 1994; De Leon & Jainchill, 1986; Moss & Moss, 1995) y 

c) las variables de resultado del tratamiento en CT, entre las que destacan la tasa de 

retención y otras variables que indican el mismo concepto.  

Resulta obvio decir que los profesionales pretenden obtener los mejores 

resultados clínicos posibles con sus pacientes y que los gestores de los programas de 

CTs buscan lograr los mejores indicadores de respuesta. Por ello, muchos 

investigadores han tratado de identificar aquellas variables que puedan estar 

relacionadas con la retención en CT. Dicho de otro modo, han explorado y analizado el 

poder predictivo de las variables relacionadas con los pacientes y de las variables 

indicadoras de los procesos asistenciales sobre las variables de resultado (en este caso 

la retención).   

Los estudios de diseño longitudinal han puesto de manifiesto que las distintas 

variables estudiadas relacionadas con el paciente, tienen un poder predictivo limitado 

sobre los resultados del tratamiento, al explicar un porcentaje de la varianza 

relativamente bajo de éstos (Condelli, 1994; Condelli & Dunteman, 1993; Garfield, 

1994;  Secades & Fernández, 2000; Williams & Roberts, 1991). Por un lado, y en 

referencia a las variables sociodemográficas, algunos trabajos han estudiado el valor 

pronóstico de la edad sin que existan aún datos consistentes. Así, mientras que 

algunos estudios señalan que una mayor edad se asociaría con mejores resultados, 

otros trabajos concluyen lo contrario (Condelli, 1986,1989; Eisenberg & Fabelo, 1996; 

Pompi & Resnick, 1987; Stack, Cortina, Samples, Zapata & Arcand, 2000). El nivel de 

educación se ha presentado también como una variable predictiva en algunos 

trabajos, de manera que los pacientes con un mayor nivel de estudios permanecían 
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más días en los programas (Condelli, 1994; Eisenberg & Fabelo, 1996; Sansone, 1980). 

Por otro lado, se ha estudiado el valor predictivo de las variables de consumo. En este 

sentido, se ha observado que las personas que abandonan precozmente la CT 

muestran un perfil de consumo de mayor severidad (mayor probabilidad de 

policonsumo, más años consumiendo y más cantidad diaria consumida) (Secades-Villa 

& Fernández-Hermida, 2000). También se han identificado otras variables predictoras 

del resultado del tratamiento en las CTs tales como la situación judicial al ingreso, que 

estaría asociada a una mayor retención (Aron & Daily, 1976; Collins & Allison, 1983; 

Pompi & Resnick, 1987; Sansone, 1980) y la actitud y la disposición positivas ante el 

tratamiento, que también supondrían un mejor pronóstico (Condelli, 1994; De Leon & 

Jainchill, 1986; De Leon et al., 1997; Erickson, Stevens, McKnight & Figueredo, 1995; Joe 

et al., 1998; Melnick, De Leon, Hawke, Jainchill & Kressel, 1997; González-Saiz et al., 

1998; Secades-Villa & Benavente, 2000).  

Mención aparte merece el estudio del poder predictivo de la psicopatología sobre 

la retención en tratamiento. En este sentido los datos son contradictorios ya que, 

mientras que algunos trabajos le otorgan un papel neutro sobre la retención 

(Alterman, Rutherford, Cacciola, McKay & Woody, 1996), otros señalan que los 

pacientes con mayor severidad de la sintomatología ansioso-depresiva permanecerían 

más tiempo en tratamiento (Agostini et al., 1991; Friedman & Glickman, 1987, Joe et 

al., 1998) y otros estudios, la mayoría, concluyen que tanto la severidad de la 

psicopatología como la presencia de determinados diagnósticos psicopatológicos, 

conferirían un peor pronóstico respecto de la retención (Broome, Flynn & Simpson, 

1999; Kaminer, Tarter, Bukstein & Kabene, 1994; Stowell, 1991). Estos últimos trabajos 

abren una interesante línea de investigación ya que aún desconocemos el valor 

predictivo específico de cada trastorno psicopatológico sobre la retención en 

tratamiento. En este sentido, uno de los diagnósticos más estudiados es el TDAH 

comórbido con el consumo de sustancias, concluyéndose que estos pacientes 

tendrían un riesgo de abandono precoz particularmente alto y un mal pronóstico 

tanto en los recursos ambulatorios (Dekel et al., 2004 Levin et al., 1998; Levin et al., 

2004; Wise et al., 2001;) como en los residenciales donde, además, se ha señalado un 

peor pronóstico respecto de otros TMs (Levin et al., 2004).   

Partiendo de las evidencias anteriores, nos planteamos la realización de un 

estudio con el propósito de analizar la relación entre la presencia de comorbilidad 

psicopatológica y la retención en tratamiento en CT. 
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2. OBJETIVOS E HIPÓTESIS 

El objetivo general de este tercer trabajo es estudiar la evolución, a lo largo del 

tratamiento en la CT, de la psicopatología de los pacientes ingresados con 

dependencia de cocaína. Este objetivo genérico se concreta en los siguientes 

objetivos específicos:   

 

• Objetivo 1: estudiar el cambio de la severidad de los síntomas 

psicopatológicos durante el tratamiento  

• Objetivo 2: evaluar la relación entre la presencia de comorbilidad 

psicopatológica y la retención en tratamiento mediante el análisis de su valor 

predictivo (pronóstico)  

 

Estos objetivos se relacionan con las siguientes hipótesis de trabajo: 

 

• Hipótesis 1: la severidad de la psicopatología disminuirá a lo largo del 

tratamiento dentro de la CT. 

• Hipótesis 2: presentar un diagnóstico psicopatológico aumentará el riesgo de 

abandono prematuro de la CT. 
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3. METODOLOGÍA 

3.1. Diseño  

Diseño 

El diseño de este estudio es observacional, longitudinal y prospectivo (“de 

seguimiento”). 

Procedencia de los sujetos 

Para participar en el estudio, se admitieron aquellos pacientes  procedentes de las 

seis CTs públicas del Plan Andaluz sobre Drogas y Adicciones situadas en Tarifa y La 

Línea (Cádiz), Cartaya (Huelva) y Los Palacios (Sevilla) con plazas exclusivas para 

hombres, y Mijas (Málaga) y Almonte (Huelva) con plazas también para mujeres. 

Dichas comunidades comparten un protocolo clínico común y aprobado por la 

Dirección General para las Drogodependencias y Adicciones de Andalucía. Los 

participantes accedieron a estos centros residenciales procedentes de los CTA. Los 

centros residenciales y los centros ambulatorios están coordinados dentro de la misma 

red asistencial. Cuando los pacientes son dados de alta en la CT vuelven a ser tratados 

por su CTA de referencia. Los principales criterios para derivar a un paciente desde un 

CTA a una CT son: a) pobre respuesta al tratamiento e incapacidad para mantener la 

abstinencia en el entorno habitual del paciente y, b) necesidad de continuidad de 

cuidados y de tratamiento más intensivo. Las solicitudes de ingreso en las seis CTs son 

conducidas mediante un único y centralizado sistema de información computarizado.  

Criterios de selección  

Dados los objetivos del estudio, en la selección de los sujetos de la muestra se ha 

adoptado una actitud pragmática. Por ello se emplean unos criterios no restrictivos 

con el propósito de maximizar la representatividad de la muestra seleccionada y la 

extrapolación de los resultados del estudio. Los criterios de inclusión fueron: a) firmar 

el consentimiento informado, b) ser mayor de edad, c) saber leer y escribir y d) cumplir 

criterios diagnósticos de dependencia de cocaína en el último año según criterios 

DSM-IV. Por otra parte, los criterios de exclusión fueron: a) padecer un deterioro 

mental orgánico severo y b) tener una abstinencia mayor de 45 días al ingreso en el 

recurso.  

Muestreo y procedimientos  

En este tercer estudio se ha seguido un diseño longitudinal prospectivo y, como 

puede observarse, se realiza a partir de la muestra ya estudiada en el Estudio 2. Por 

tanto, las técnicas de muestreo y los procedimientos iniciales empleados en ese 
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estudio, son los que sustentan la muestra de la que partirnos para este Estudio 3, con 

la especificación que ahora detallaremos. 

Al finalizar la primera entrevista (en adelante, entrevista basal), la investigadora de 

campo acordaba con cada paciente volver a realizar una segunda entrevista (en 

adelante, entrevista de seguimiento) en la CT, tres meses después. Una semana antes de 

que el sujeto cumpliera este período de estancia y, de nuevo en coordinación con el 

profesional de enlace, se concretaba el día de esta nueva cita, entre los días 85 y 100 

del ingreso. Se adoptó este intervalo de 15 días por las mismas razones logísticas y 

organizativas expuestas en el Estudio 2. Para la realización de esta entrevista de 

seguimiento, los pacientes eran citados nuevamente en horario de mañana. Ésta se 

iniciaba con una conversación informal breve sobre las impresiones subjetivas del 

paciente durante la estancia y el proceso terapéutico en el recurso. Posteriormente, se 

pasaba la escala general de salud del OTI-Estado, tras la cual, se le hacía entrega al 

paciente de las escalas autoadministradas utilizadas en la entrevista basal (CCS, BDI, 

STAI-Estado, TECVASP y el MCMI-III) para que las cumplimentara delante de la 

entrevistadora. El tiempo total de la realización de la entrevista oscilaba entre 1 y 2 

horas. 

Dado que uno de los objetivos de este tercer estudio es conocer la variación de la 

severidad de los síntomas psicopatológicos durante los tres primeros meses del 

tratamiento en la CT, teníamos que estudiar a aquellos sujetos que hubiesen podido 

alcanzar ese período de evaluación, en caso de no haber abandonado el recurso. Dado 

que el análisis de los datos tuvo que realizarse en un momento determinado para 

poder presentar los resultados, el estudio se cerró en un momento en que 9 sujetos 

aún estaban en tratamiento pero todavía no habían alcanzado el momento de los tres 

meses para la evaluación del criterio de respuesta. Por tanto, y de cara al análisis de 

este tercer estudio, no se incluyeron estos 9 sujetos, siendo considerados como 

retirados según la nomenclatura propuesta por Argimón-Pallás & Jiménez-Villa (2007). 

Así, no partimos de la muestra inicial evaluada en el Estudio 1 (n=227), sino de una 

n=218 sujetos que seguimos durante tres meses desde el ingreso. De esta muestra, 

aquellos pacientes que abandonen la CT por distintas razones durante los primeros 

tres meses y, por tanto, no alcancen la entrevista de seguimiento, serán considerados 

como perdidos siguiendo esta misma nomenclatura (Argimón-Pallás & Jiménez-Villa, 

2007). Para conocer si el perfil de estos sujetos difiere respecto de los que alcanzan los 

tres meses de estancia en relación a posibles variables pronósticas, se realizará un 

análisis de comparabilidad inicial entre ambas submuestras.  

Para el objetivo de evaluación del valor predictivo de la psicopatología sobre la 

retención en CT mediante un análisis de supervivencia, partimos de esta misma 

muestra de n=218 sujetos por razones de lógica interna y de comparación obvias. 

Como se verá más adelante, aquellos sujetos que en el momento de este análisis 
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permanezcan aún en el programa, serán considerados como “casos censurados”, 

según la terminología propia de este tipo de modelos de regresión.  

Estimación del tamaño muestral 

Finalmente, dado que el tamaño de la muestra no fue calculado para el objetivo 

del presente estudio, se ha considerado oportuno hacer una estimación post-hoc de la 

potencia. Se ha tomado como referente la variable de calidad de vida, pues en buena 

medida es ésta el paradigma de variable que representa la mejora de los síntomas de 

los pacientes. De acuerdo con los parámetros estadísticos y muestrales señalados 

anteriormente, y con los resultados obtenidos para esta variable, la potencia del 

contraste es de 1. Este resultado confirma que, aunque el tamaño de la muestra fue 

calculado con otros objetivos, los resultados encontrados son estadísticamente 

consistentes. 

3.2. Instrumentos de medida 

3.2.1. Sistema de Información del Plan Andaluz sobre Drogas y Adicciones 

(siPASDA) 

Como se ha expuesto en el capítulo 7, el SiPASDA de la Junta de Andalucía es una 

potente herramienta que acumula información clínica y epidemiológica sobre los 

pacientes atendidos en los centros de atención especializada dependientes del 

PASDA. En primer lugar registra los datos correspondientes a las admisiones a 

tratamiento, tanto si se trata del primer contacto con el sistema como si se trata de un 

reinicio. Por otro lado, permite obtener información sobre todos los servicios y 

programas en los que el paciente ha sido atendido. El SiPASDA tiene un alcance 

autonómico y la información vertida en él desde cualquiera de sus terminales queda 

registrada en tiempo real. Para ello, cuenta con un conjunto de formularios 

estandarizados para la inclusión sistematizada de los datos necesarios en cada caso. En 

este estudio hemos empleado dos de estos formularios para obtener las variables 

necesarias para el análisis, como ya se hizo en el Estudio1:  

Ficha Básica de Admisión a Tratamiento (FIBAT). 

Esta herramienta es obligatoria en todos los centros, ya que desde hace años se 

viene empleando como fuente de información y registro en todo el país por el 

PNSD. La FIBAT incluye información sobre variables socio-demográficas, variables 

relacionadas con el consumo de sustancias y otras variables relacionadas con 

distintos aspectos del tratamiento (ver Anexo 1). Dentro del SiPASDA, la FIBAT 

forma parte del denominado Protocolo de Derivación, es decir, el resumen de la 

historia clínica del paciente, que el terapeuta del CTA envía al equipo terapéutico 

de la CT para su consideración. A partir de la FIBAT, hemos obtenido las variables 
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demográficas de los pacientes (edad, sexo, situación laboral y situación judicial 

antes del ingreso en CT) y las variables relacionadas con el consumo (droga 

principal de consumo, vía de administración, consumo antes del ingreso en CT, 

inclusión o no en programa de tratamiento con metadona, otros tratamientos 

previos por consumo de sustancias y la presencia de diagnósticos de TCS). 

Informe de alta de CT. 

Se trata de un registro sistematizado cuyo objetivo es realizar una valoración 

global y una descripción del proceso terapéutico seguido por el paciente dentro 

de la CT. Se cumplimenta por parte del terapeuta de referencia poco antes de ser 

dado de alta, independientemente de si ésta es o no terapéutica, y es enviado al 

CTA derivador de origen a través del SiPASDA (ver Anexo 2). Este documento está 

compuesto por 11 bloques que, por un lado, describen de forma cualitativa el 

grado de desempeño y rendimiento en las diferentes áreas trabajadas durante la 

estancia en el recurso (sanitaria, psicológica y socioeducativa) y, por otro, registran 

el tipo de alta y las características relacionadas con ella. A partir de este informe se 

han seleccionado las siguientes variables:  

• Días de estancia en CT: es el número de días transcurridos entre la fecha de 

ingreso (variable principal del bloque 3) y la fecha de alta (variable principal 

del bloque 4), incluidos los días de permisos terapéuticos.   

• Tipo de alta: corresponde a la variable 6.1 que se registra en el “bloque 6”. 

Los tipos de alta se dividen en las siguientes modalidades: 

o Alta no terapéutica: engloba, a su vez, el alta derivada por causas 

sociales, sanitarias o jurídicas, el alta disciplinaria (cuando el paciente 

incumple las normativas del centro), el alta voluntaria (cuando el 

paciente decide dar por terminado el tratamiento antes de cumplir 

cualquier objetivo planteado) y el alta por exitus (fallecimiento).  

o Alta por cumplimiento parcial de objetivos: se registra cuando se 

considera que el paciente ha tenido algún avance dentro del recurso, 

si bien, no ha cumplido con los objetivos planteados al comienzo del 

tratamiento.  

o Alta terapéutica: cuando el paciente ha finalizado su proceso de 

tratamiento tras haber alcanzado significativamente los objetivos 

inicialmente planteados.  

• Impresión Clínica al Alta sobre la Respuesta al Tratamiento (ICA-RT): se trata 

de una variable que hemos construido a partir de la información 

contenida en la variable 6.6 de este documento, denominada 

Observaciones sobre el alta recibida y sus motivos. Esta variable, tal como 

está originalmente diseñada, es un campo abierto en el que el clínico de 
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referencia, que ha coordinado todo el proceso terapéutico del paciente 

dentro de la CT, hace una valoración global del caso, describiendo su 

funcionamiento general en el recurso y su grado de desempeño en 

todas las áreas de trabajo (psicológica, sanitaria y socioeducativa). Se 

trata, por tanto, de su impresión clínica general sobre el proceso 

asistencial y sobre la respuesta al tratamiento, que emite en el momento 

del alta (de ahí el nombre que otorgamos a esta nueva variable). Al 

tratarse originalmente de una variable cualitativa nominal, para poder ser 

analizada, realizamos una transformación de la misma mediante un 

procedimiento de triangulación para poder convertirla en una variable 

cualitativa ordinal. Para ello, en primer lugar, una investigadora externa 

al equipo de tratamiento codificó estas descripciones, según su 

contenido, clasificándolas en una de tres categorías. Finalmente, otro 

investigador externo supervisó el proceso de asignación de estas 

categorías y, en los casos en que se produjeron discrepancias, se alcanzó 

un acuerdo con la investigadora de campo. El proceso de codificación se 

realizó a ciegas de otras medidas clínicas. Las categorías adoptadas para 

la operativización de la variable ICA-RT fueron:  

o Sin cambios: se asignó esta categoría a aquellas descripciones que 

ponen de manifiesto alguna de las siguientes condiciones: a) cuando 

el paciente mostró de manera permanente una actitud negativa 

durante el proceso terapéutico como, por ejemplo, contravenir las 

normas de convivencia, consumo o tráfico de sustancias en la CT, 

actitud desafiante o claramente agresiva y b) cuando no fue posible 

realizar una primera valoración debido a su muy corta estancia en el 

recurso. 

o Cambios mínimos: se asignó a esta categoría a aquellas descripciones 

que señalaban un mínimo avance (claramente insuficiente, desde el 

punto de vista clínico) en, al menos, una de las tres áreas de 

intervención (sanitaria, psicológica y socio-educativa), o bien, tras un 

cambio más relevante, se había apreciado un retroceso en la 

evolución.   

o Cambios clínicamente relevantes: esta categoría corresponde a 

aquellos casos en los que se describe una mejoría mantenida y 

progresiva en una o más de las tres áreas de intervención. Es decir, se 

pone de manifiesto un cambio significativo durante todo el proceso 

asistencial, al alcanzarse claramente los objetivos terapéuticos 

planteados para esa o esas áreas.  
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3.2.2. Cocaine Craving Scale (CCS) 

La Cocaine Craving Scale (CCS) es una escala de síntomas de carácter 

autoadministrado. Este cuestionario tiene como objetivo evaluar la intensidad del 

craving en consumidores de cocaína (Weiss et al., 1995). Consta de 5 ítems que 

evalúan los siguientes aspectos: a) la intensidad del craving en el momento actual, b) 

la reactividad ante estímulos ambientales relacionados con el craving y c) la 

probabilidad percibida de consumir si la persona está en un ambiente donde ha 

consumido habitualmente. La respuesta está codificada mediante una escala tipo 

Likert que oscila entre cero y nueve. Entre las características psicométricas de este 

instrumento resalta su consistencia interna con puntuaciones que fluctúan entre 

valores del coeficiente Alfa de Cronbach que oscilan entre 0.82 a 0.94. Asimismo, está 

confirmada su estructura unidimensional tras un análisis factorial. La versión española 

está realizada por Tejero & Trujols (2003). 

3.2.3. State Trait Anxiety Inventory (STAI-Estado) 

El STAI es un inventario autoadministrado que evalúa síntomas relacionados con 

la ansiedad (Spielberger et al., 1970). Consta de dos escalas que miden aspectos 

diferentes pero relacionados entre sí: el estado y el rasgo. La ansiedad-rasgo sería una 

parte de la personalidad del individuo, más o menos estable, que se caracteriza por 

una predisposición para percibir situaciones ambientales como potencialmente 

amenazantes y su respuesta a las mismas con un grado variable de ansiedad. La 

ansiedad-estado es entendida como la actitud emocional inmediata ante una 

situación concreta, siendo el componente de la ansiedad que presenta una mayor 

variabilidad en cada momento. Se caracteriza por un sentimiento subjetivo, 

conscientemente percibido de aprehensión y tensión, asociado a la activación del 

sistema nervioso autónomo que genera reacciones psicofisiológicas (Spilberger, 1966). 

En este estudio se ha utilizado la escala ansiedad-estado para explorar la intensidad 

con que aparecen en un momento concreto sentimientos o sensaciones 

características de la ansiedad: tensión, preocupación, nerviosismo, inquietud interior y 

miedo al futuro. Esta escala está compuesta por 20 ítems dividida en cuatro categorías: 

no, en absoluto (0),  un poco (1), bastante (2), mucho (3). Una mayor puntuación se 

correspondería con un mayor grado de severidad de la ansiedad. No existen puntos de 

corte propuestos sino que las puntuaciones directas que se obtienen se transforman 

en centiles en función del sexo y la edad. Este instrumento tiene una buena 

consistencia interna (α=0.89) y una excelente fiabilidad test-retest (α=0.88) (Barnes et 

al., 2002). Los valores de fiabilidad calculada por el procedimiento de las dos mitades 

alcanzan un valor de 0.86 (Spielberger, 1983). La versión española presenta unos 

índices de consistencia interna entre α=0.84 y α=0.87 (Spielberger et al., 1970). 
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3.2.4. Beck Depression Inventory (BDI) 

El Inventario de Depresión de Beck (BDI) es un cuestionario autoadministrado de 

21 ítems. En este estudio se utiliza su versión breve que se compone de 13. La variable 

medida es la gravedad entendida como la intensidad sintomática de la depresión. La 

respuesta a cada ítem está codificada siguiendo una escala tipo Likert de cuatro 

opciones (de 0 a 3) ofreciendo, por tanto, una puntuación total máxima de 39 puntos. 

Los puntos de corte propuestos son: 0-4, Depresión ausente; 5-7, Depresión leve; 8-15, 

Depresión moderada y >15, Depresión grave. El tiempo de pasación de la versión 

breve es de alrededor de 10 minutos. Este inventario posee una alta consistencia tanto 

en muestras clínicas como no clínicas con un coeficiente alfa alrededor de 0.92. (Beck 

et al., 1996). En la adaptación española se obtuvieron niveles elevados de consistencia 

interna, tanto en muestras de universitarios como en población general y personas 

con trastornos psicopatológicos (Sanz et al., 2005; Sanz et al., 2003a; Sanz et al., 

2003b). 

3.2.5. Test para la Evaluación de la Calidad de Vida en Adictos a Sustancias 

Psicoactivas (TECVASP) 

El TECVASP es uno de los primeros tests específicos para la medida del constructo 

de calidad de vida relacionada con la salud en pacientes drogodependientes y 

fundamentada teóricamente en el modelo bi-axial de la adicción (Lozano et al., 2006). 

Evalúa los efectos físicos y psicosociales que el consumo habitual de sustancias 

produce sobre la salud y el funcionamiento diario, así como las respuestas individuales 

a las mismas. Las categorías físicas exploradas comprenden el estado funcional 

general del paciente, los síntomas físicos y la dependencia física. Los contenidos de 

tipo psicosocial evaluados son la dependencia psicológica, algunos síntomas 

psicológicos generales, el deterioro del funcionamiento cognitivo, la percepción 

general de la salud, el funcionamiento social y las expectativas del sujeto. El TECVASP 

es una escala de síntomas autoadministrada constituida por 22 ítems (18 positivos y 4 

negativos [ítems 15, 19, 20 y 21]) con un formato de respuesta tipo Likert de cinco 

alternativas (de 1 a 5). De esta manera, una mayor puntuación total representa una 

mejor calidad de vida relacionada con la salud. Los estudios sobre fiabilidad de la 

TECVASP encuentran valores alfa que oscilan entre 0.79 y 0.84, en función de la 

sustancia consumida (heroína y cocaína base, clorhidrato de cocaína, cocaína base y 

alcohol) (Lozano et al., 2006; Lozano et al., 2007). 
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3.2.6. Escala “Estado General de Salud” del Opiate Treatment Index (OTI-Estado) 

El OTI-E es una entrevista clínica semiestructurada cuyo propósito fundamental es 

la evaluación de la gravedad de los problemas relacionados con el consumo de 

sustancias y, de forma comparativa secuencial, permitir la evaluación de los resultados 

del tratamiento (Darke et al., 1991; Darke et al., 1992). Está constituida por seis 

subescalas que siguen un modelo dimensional de puntuación, donde cada una de 

ellas proporciona una medida de la gravedad o del grado de deterioro en el área de 

funcionamiento correspondiente. En todas ellas, una mayor puntuación supone una 

mayor disfunción. En este trabajo se utilizó la subescala estado general de salud con el 

objetivo de medir el estado de salud físico de los pacientes durante los primeros días 

del ingreso en la CT. Esta subescala se estructura como una lista de comprobación de 

síntomas (checklist) y se divide en 8 secciones, cada uno de las cuales mide un 

conjunto de síntomas agrupables en aparatos y sistemas: general (14 síntomas),  

problemas relacionados con la inyección (5 síntomas), cardiorespiratorios (9 síntomas), 

genitourinarios (4 síntomas), ginecológicos (2 síntomas), musculo-esqueléticos (3 

síntomas), neurológicos (10 síntomas) y gastrointestinales (5 síntomas). Todos los 

ítems exploran la presencia de los síntomas durante el mes previo a la entrevista, salvo 

la sección ginecológica en la que se pregunta por las alteraciones que han tenido 

lugar en los últimos tres meses. Las estimaciones de fiabilidad del OTI aportan valores 

del coeficiente alfa comprendidos entre 0.71 y 0.78 y una fiabilidad interexaminadores 

de 0.86. La versión española fue estandarizada por González-Saiz (1997). 
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3.2.7. Millon Clinical Multiaxial Inventory III (MCMI-III) 

El inventario MCMI-III es uno de los instrumentos más utilizados en la 

investigación clínica sobre la personalidad. Se trata de un cuestionario clínico 

autoaplicado que evalúa la presencia de síntomas de determinados patrones de 

personalidad y la probabilidad de que dichos patrones constituyan un trastorno de 

personalidad. El autor plantea que entre la normalidad y la psicopatología no hay 

diferencias cualitativas sino cuantitativas, existiendo un continuum (Millon & Davis, 

1998). El modelo se basa en los principios de la evolución, intentando explicar la 

estructura y los estilos de personalidad con referencia a modos de adaptación 

ecológica (Millon, 2007) 

Las escalas del MCMI se agrupan en las categorías de personalidad y 

psicopatología para reflejar la distinción que realiza el DSM entre el Eje I y el Eje II. En 

primer, se distinguen las escalas de las características de personalidad más duraderas 

del paciente (Eje II), distinguiendo, por un lado, las dimensiones clínicas de la 

personalidad y por otro, las dimensiones clínicas de la personalidad graves (esquizotípico, 

límite y paranoide) y, en segundo lugar, distingue los trastornos clínicos agudos (Eje I) 

diferenciando entre los síndromes moderadamente severos y síndromes clínicos graves 

(trastorno del pensamiento, depresión mayor y trastorno delirante). Consta de 175 ítems 

de respuesta dicotómica (verdadero o falso). Una puntuación de tasa base (TB) >75 

indica sospecha de presencia de un trastorno de personalidad y TB> 85 señala la 

severidad del trastorno. El tiempo medio de pasación de la prueba es de 20-30 

minutos. Esta herramienta ha sido ampliamente utilizada para estudiar las 

prevalencias de los síndromes y patrones presentes en consumidores de sustancias, 

entre ellas, cocaína (Craig & Weinberg, 1992; López & Becoña, 2006; Pedrero et al., 

2003).



9. Estudio 3: Estudio de evaluación del valor predictivo de la psicopatología sobre la retención en tratamiento 
de pacientes dependientes de cocaína ingresados en comunidad terapéutica 

 267

3.3. Análisis estadístico  

Las características de la muestra vienen expresadas a través de análisis 

estadísticos de carácter descriptivo (porcentajes, medias y desviaciones típicas). 

La prueba de t para dos muestras relacionadas nos permitió comparar las 

puntuaciones de las escalas de evaluación de psicopatología pasadas en la entrevista 

basal y en la entrevista de seguimiento. El cálculo del tamaño del efecto se ha realizado 

con el estadístico d de Cohen (Cohen, 1992). 

Con el objetivo de analizar la relación entre la presencia de comorbilidad 

psicopatológica y otras variables (sociodemográficas y relacionadas con el 

tratamiento), se llevó a cabo un análisis mediante la prueba de Chi Cuadrado (χ2) en el 

caso de las variables categóricas y a través del estadístico t Student para las variables 

cuantitativas.  

Para analizar la relación entre las variables días de estancia en CT y los tipos de alta, 

inicialmente se evaluó el supuesto de homogeneidad de varianza mediante la prueba 

de Levene y, posteriormente, se realizó un análisis ANOVA de un factor con una 

comparación post hoc a través del método de Bonferroni. Asimismo, se realizó un 

contraste de hipótesis Chi Cuadrado (χ2) para conocer, por un lado, las diferencias 

entre las variables ICA-RT y tipo de alta y, por otro, la relación entre ICA-RT y días de 

estancia en CT (agrupados en tres niveles). 

Con posterioridad, en orden a determinar la relación entre la presencia de 

comorbilidad psicopatológica y la probabilidad de retención en CT (o su inversa, la 

probabilidad de abandono), se llevó a cabo un análisis de supervivencia en dos pasos: 

a) en primer lugar se estudió la asociación de cada variable con la supervivencia 

mediante el método de Kaplan-Meier, test log rank (Mantel Cox) y b) se evaluó el valor 

predictivo de la variable a través de un modelo de análisis de supervivencia mediante 

regresión de Cox. En estos modelos de supervivencia se empleó como variable 

independiente categórica y dicotómica, el padecer o no un TM según PRISM y como 

variable dependiente, los días de estancia en CT. Como evento se definió el alta no 

terapéutica (incluyendo el alta por cumplimiento parcial de objetivos) de modo que la 

ecuación expresara el riesgo de abandono precoz en la CT. 

Con el fin de conocer otras variables predictoras del abandono de tratamiento, se 

volvieron a realizar los análisis anteriores con otras variables categóricas demográficas 

y de consumo previamente seleccionadas: sexo, situación judicial, inclusión o no en un 

PTM, tener un patrón de policonsumo y padecer o no un TDAH en la edad adulta. 

Asimismo, se realizó un análisis de regresión de Cox con la variable cuantitativa edad 

para conocer su valor predictivo ante el abandono precoz de CT. 

Los software estadísticos empleados han sido Statistical Package for the Social 

Sciences versión 15.0 (SPSS Inc., Chicago, IL). 
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4. RESULTADOS 

Como se muestra en la tabla 58, el 91.3% de la muestra (n=218) estaba constituida 

por varones y el 8.7% restante por mujeres. El rango de edad osciló entre los 20 y los 

55 años, con una media de 34.5 (DT=7.49). La mayoría de los pacientes eran solteros 

(58.3%), con estudios primarios (66.5%) y desempleados (68.3%). Cabe resaltar que tan 

sólo el 19.3% de ellos tenía unos ingresos superiores a los 600 euros mensuales. Con 

respecto a los antecedentes penales, más de la mitad de las personas había estado en 

prisión (30.3%) o en calabozos (28.9%), y un 36.2% de ellos con estancias que superan 

los tres meses. Asimismo, el 78.4% de las personas habían pasado por un tratamiento 

previo por consumo de sustancias y el 43.6% por tratamiento psicopatológico, ya sea 

ambulatorio (26.6%), hospitalario (6%) o ambos (11%). Aun así, resalta que tan sólo el 

17.9% de los pacientes estaban diagnosticados, antes del ingreso en CT, de otros TMs 

además de los TCS. 

 
n=218 TOTAL 

N (%) 

 TOTAL 

N (%) 

Sexo                                                                                                             

Hombre 

Mujer 

 

199 (91.3) 

19 (8.7) 

 

Edad (media ± dt) 

 

34.5 ± 7.49 

Estado civil 

Soltero 

Casado 

Divorciado 

Separado 

Vive en pareja 

Viudo 

 

127 (58.3) 

21 (9.6) 

23 (10.3) 

28 (12.8) 

18 (8.3) 

1 (.5) 

Nivel de estudios 

Sin estudios 

Estudios 1º 

Estudios 2ª 

Estudios Superiores 

 

40 (18.3) 

145 (66.5) 

30 (13.8) 

3 (1.4) 

Situación Laboral                                                                                 

Empleado de Baja 

Desempleado 

Pensionista/Invalidez 

 

45 (20.6) 

149 (68.3) 

24 (11) 

Ingresos Mensuales 

0 euros 

1-600 euros 

601-1000 euros 

>1000 euros 

 

101 (46.3) 

75 (34.4) 

34 (15.6) 

8 (3.7) 

Encarcelamientos 

No 

Calabozo 

Prisión 

 

89 (40.8) 

63 (28.9) 

66 (30.3) 

Tiempo en Prisión/Calabozo 

No ingreso 

1-3 días 

4-90 días 

>90 días 

 

59 (27.1) 

33 (15.1) 

47 (21.6) 

79 (36.2) 

Tratamiento por Consumo de 
sustancias Previo 

No 

Sí  

 

 

 

47 (21.6) 

171 (78.4) 

Tratamiento Psiquiátrico Previo 

Ambulatorio 

Hospitalario 

Ambos 

No 

 

58 (26.6) 

13 (6) 

24 (11) 

123 (56.4) 

Diagnóstico previo TM* 

No 

Sí  

 

179 (82.1) 

39 (17.9) 

  

Tabla 58: Datos demográficos de la muestra. * Diagnóstico de al menos un TM, excluyendo los TCS, previo 

al ingreso en CT. 



9. Estudio 3: Estudio de evaluación del valor predictivo de la psicopatología sobre la retención en tratamiento 
de pacientes dependientes de cocaína ingresados en comunidad terapéutica 

 269

En la tabla 59, se exponen los TCS presentados por los pacientes del estudio a lo 

largo de la vida. Dado que uno de los criterios de inclusión del estudio era presentar 

un diagnóstico de dependencia de cocaína, resulta obvio indicar que el 100% de los 

sujetos tenía en este trastorno. Como puede observarse, los trastornos relacionados 

con el consumo de heroína fueron los más prevalentes en la muestra, seguidos de los 

relacionados con el consumo de alcohol, cannabis y sedantes y/o hipnóticos. Por otra 

parte, hubo un elevado porcentaje de pacientes que, en al menos tres sustancias, 

presentaban abuso o dependencia.  

 
n=218 TOTAL 

N (%) 

 TOTAL 

N (%) 

TC heroína                                                                    
Abuso  
Dependencia 

 
145 (66.5) 
139 (63.8) 

TC alcohol                                                                  
Abuso  
Dependencia 

 
122 (56) 
90 (41.3) 

TC sedantes y/o hipnóticos                    
Abuso  
Dependencia 

 
65 (29.8) 
52 (23.9) 

TC cannabis    
Abuso  
Dependencia 

 
124 (56.9) 
48 (22) 

TC estimulantes                                                           
Abuso  
Dependencia 

 
24 (11) 
18 (8.3) 

TC alucinógenos 
Abuso  
Dependencia 

 
27 (12.4) 
13 (6) 

TC opiáceos ilícitos                                                     
Abuso  
Dependencia 

 
2 (.9) 
3  (1.4) 

TC metadona                                                                
Abuso  
Dependencia 

 
14 (6.4) 
12 (5.5) 

TC otras sustancias                                                     
Abuso  
Dependencia 

 
3 (1.4) 
- 

Policonsumo 
(tres o más sustancias)                      
Abuso  
Dependencia 

 
 
143 (65.6) 
107 (49.1) 

Tabla 59: Prevalencias de trastornos por consumo de sustancias a lo largo de la vida. 

 

Por otro lado, se muestra la incidencia de otros TMs de la muestra. Como indica la 

tabla 60, más de la mitad de la muestra presenta algún TM siendo los más prevalentes 

los del estado de ánimo, seguidos de los de ansiedad, psicóticos y TDAH. 
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n=218 TOTAL 

N (%) 

Trastornos evaluados con la PRISM 

TRASTORNOS EJE I 121 (55.5) 

Trastornos del estado de ánimo (TEA) 

TEA primario 

TEA inducido 

68 (31.2) 

28 (12.8) 

46 (21.1) 

Trastornos de Ansiedad (TA) 

TA primario 

TA inducido 

50 (22.9) 

44 (20.2) 

11 (5) 

Trastornos Psicóticos  

Trastornos psicóticos primario 

Trastornos psicóticos inducido 

42 (19.3)   

17 (7.8) 

25 (11.5) 

Trastorno Conducta alimentaria 4 (1.8) 

TRASTORNO DEL EJE II 65 (29.8) 

Trastorno Antisocial de la personalidad 

Trastorno límite de la personalidad 

49 (22.5) 

30 (13.8) 

Trastornos evaluados con la CAADID 

TDAH 

TDAH subtipo inatento 

TDAH impulsivo/hiperactivo 

TDAH tipo combinado 

31 (14.2) 

6 (2.8) 

13 (6) 

12 (5.5) 

Tabla 60: Prevalencias de otros trastornos mentales a lo largo de la vida. 

4.1. Estudiar el cambio de la severidad de los síntomas psicopatológicos 
durante el tratamiento  

Como muestra la figura 16, de los 218 pacientes ingresados que fueron seguidos 

durante el tratamiento, un total de 145 (66.5%) permaneció en el programa a los 3 

meses.  Tan sólo 2 de los pacientes se negaron a realizar la entrevista de seguimiento 

por motivos personales. De éstos, el primero de ellos permaneció en CT 207 días y el 

segundo 234 días, ambos lograron el alta terapéutica. Los 73 sujetos restantes (33.4%) 

abandonaron la CT antes de 95 días y, por tanto, no pudieron ser evaluados de nuevo. 

De esta manera fueron 75 pacientes los considerados como perdidos para la entrevista 

de seguimiento. 

Estos 75 sujetos permanecieron en CT una media de 63 días (DT: 33.53). De ellos, 

44 (58.7%) abandonaron el recurso por alta no terapéutica (estancia media: 57.25 días 

[DT: 22.49]), 27 (36%) abandonaron por alta por cumplimiento parcial de objetivos 

(estancia media: 61.85 días [DT: 19.12]) y 4 (2.3%) por alta terapéutica (estancia media 

de días: 134 [100.49]). De esta manera, estos 75 sujetos no fueron incluidos en el 

análisis de comparación entre las puntuaciones basales de las escalas de severidad y 

las de seguimiento y, por tanto, los consideramos en este sentido como pérdidas. Con 

el objetivo de explorar si esta submuestra de 75 sujetos difería de los 143 que 
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alcanzaron la evaluación de los 3 meses, en relación a potenciales variables 

pronósticas, analizamos la comparabilidad inicial de ambos grupos. Con ello, 

caracterizamos también el grupo de los 143 sujetos sobre los que hacemos estas 

inferencias. Por tanto, en primer lugar vamos a exponer los resultados de este análisis 

inter-grupos, para posteriormente presentar los datos de la comparación entre la 

entrevista basal y la de seguimiento (análisis intra-grupo). 
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Figura 16: Resumen de la muestra en el estudio 3 

ESTUDIO 2 

9 pacientes 
“RETIRADOS” del 
análisis porque aunque 
aún estaban en 
tratamiento  en CT, 
todavía no habían 
alcanzado el momento 
de los tres meses para 
la evaluación del 
criterio de respuesta 

ESTUDIO 3 

73 pacientes 

ABANDONAN la CT 

antes de los 95 días de 

estancia al tratamiento 

2 pacientes 

RECHAZAN realizar 

el seguimiento 

75 pacientes 
“PERDIDOS”para 
la entrevista de 
seguimiento 

143 pacientes 

evaluados en la 

entrevista de 

seguimiento 

143 pacientes 
fueron evaluados en 
la entrevista de 
seguimiento con las 
escalas 
psicopatológicas 

(CCS, STAI-Estado, 
BDI, TECVASP y OTI-
Estado) 

23 pacientes con 
MCMI-III 
“INVÁLIDOS” en 
la entrevista 
basal o de 
seguimiento 
total 120 
pacientes fueron 
evaluados con el 
MCMI-III en 
ambas 
entrevistas 

205 pacientes han 

CONCLUIDO su 

TRATAMIENTO en CT 

al finalizar el estudio 

205 pacientes 

disponibles para 

conocer el TIPO 

DE ALTA y los 

DÍAS de estancia 

en CT 

195 informes de alta 

disponibles al 

finalizar el estudio 

para analizar la 

variable ICA-RT 
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4.1.1. Análisis “inter-grupos” 

En la tabla 61 se presentan los datos de comparabilidad inicial (medidos en la 

entrevista basal) entre los dos subgrupos mencionados, para las variables 

sociodemográficas, las variables de consumo y las psicopatológicas (diagnósticos 

psiquiátricos). Como puede verse, entre los pacientes sólo evaluados en la entrevista 

basal, el porcentaje de encarcelamientos y el de diagnósticos de TLP es superior con 

respecto al grupo al que pudo evaluarse en dos ocasiones, siendo esta diferencia 

estadísticamente significativa. En el caso concreto de los diagnósticos de TLP, la 

diferencia entre ambos grupos es de una magnitud clínicamente relevante. También 

se observa un perfil de mayor severidad de las variables relacionadas con el consumo 

pero esta diferencia no alcanza la significación estadística.   
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 n=218 SUJETOS NO 

EVALUADOS EN LA 
ENTREVISTA DE 

SEGUMIENTO 

n (%) 

75 (34.4) 

SUJETOS EVALUADOS 

EN LA ENTREVISTA DE 
SEGUMIENTO 

n (%) 

143 (65.6) 

p 

VARIABLES SOCIODEMOGRÁFICAS 

Edad (media-dt) 34.35 ± 7.82 34.59 ± 7.34 .826 

Sexo                      
Hombre 
Mujer 

 
67 (89.3) 
8 (10.7) 

 
132 (92.3) 
11 (7.7) 

.460 

Estado civil                                
Soltero 
Casado 
Divorciado 
Separado 
Vive en pareja 
Viudo 

 
35 (46.7) 
8 (10.7) 
9 (12) 
12 (16) 
11 (14.7) 
0 (0) 

 
92 (64.3) 
13 (9.1) 
14 (9.8) 
16 (11.2) 
7 (4.9) 
1 (.7) 

.073 

Nivel de estudios            
Sin estudios 
Estudios 1º 
Estudios 2ª 
Estudios Superiores 

 
14 (18.7) 
52 (69.3) 
8 (10.7) 
1 (1.3) 

 
26 (18.2) 
93 (65) 
22 (15.4) 
2 (1.4) 

.816 

Situación Laboral                                                                                  
Empleado de Baja 
Desempleado 
Pensionista/Invalidez 

 
12 (16) 
51 (68) 
12 (16) 

 
33 (23.1) 
98 (68.5) 
12 (8.4) 

.151 

Ingresos Mensuales              
 0 euros 
1-600 euros 
600-1000 euros 
>1000 euros 

 
30 (40) 
30 (40) 
13 (17.3) 
2 (2.7) 

 
71 (49.7) 
45 (31.5) 
21 (14.7) 
6 (4.2) 

.464 

Encarcelamientos                         
No 
Calabozo 
Prisión 

 
26 (34.7) 
17 (22.7) 
32 (42.7) 

 
63 (44.1) 
46 (32.2) 
34 (23.8) 

.015* 

Tratamiento Previo por TCS          
Sí 
No 

 
58 (77.3) 
17 (22.7) 

 
113 (79) 
30 (21) 

.773 

Tratamiento Psicopatológico Previo 
Ambulatorio 
Hospitalario 
Ambos 
Ninguno 

 
21 (28) 
8 (10.7) 
8 (10.7) 
38 (50.7) 

 
37 (25.9) 
5 (3.5) 
16 (11.2) 
85 (59.4) 

.171 

TRASTORNOS POR CONSUMO DE SUSTANCIAS A LO LARGO DE LA VIDA 

Abuso y/o Dependencia heroína 
Abuso y/o Dependencia alcohol 
Abuso y/o Dependencia cannabis 
Abuso y/o Dependencia sedantes y/o Hipnóticos 
Abuso y/o Dependencia alucinógenos 
Abuso y/o Dependencia estimulantes 
Abuso y/o Dependencia metadona 
Policonsumo 

53 (70.7) 
47 (62.7) 
46 (61.3) 
27 (36) 
11 (14.7) 
11 (14.7) 
5 (6.7) 
55 (73.3) 

94 (65.7) 
83 (58) 
82 (57.3) 
43 (30.1) 
19 (13.3) 
19 (14.7) 
13 (9.1) 
95 (66.4) 

.460 

.509 

.570 

.373 

.779 

.779 

.537 

.296 

OTROS TRASTORNOS MENTALES A LO LARGO DE LA VIDA 
TRASTORNOS EJE I (PRISM) 44 (58.7) 77 (53.8) .496 

Trastornos del estado de ánimo (TEA) 
TEA primario 
TEA inducido 

26 (34.7) 
12 (16) 
16 (21.3) 

42 (29.4) 
16 (11.2) 
30 (21) 

.423 

.313 

.951 
Trastornos de Ansiedad (TA) 
TA primarios 
TA Inducidos 

22 (29.3) 
20 (26.7) 
3 (4) 

28 (19.6) 
24 (16.8) 
8 (5.6) 

.104 

.084 

.609 
Trastornos Psicóticos  
Trastornos psicóticos primarios 
Trastornos psicóticos inducidos 

14 (18.7) 
4 (5.3) 
10 (13.3) 

28 (19.6) 
13 (9.1) 
15 (10.5) 

.871 

.326 

.531 
Trastorno Conducta alimentaria 2 (2.7) 2 (1.4) .508 

TRASTORNOS DEL EJE II (PRISM) 32 (42.7) 33 (23.1) .003* 

Trastorno Antisocial de la Personalidad 
Trastorno Límite de la personalidad 

19 (25.3) 
17 (22.7) 

30 (21) 
13 (9.1) 

.464 

.006* 
TDAH (CAADID) 
TDAH subtipo inatento 
TDAH impulsivo/hiperactivo 
TDAH tipo combinado 

16 (21.3) 
1 (1.3) 
7 (9.3) 
8 (10.7) 

15 (10.5) 
5 (3.5) 
6 (4.2) 
4 (2.8) 

.029* 

.354 

.128 

.016* 

Tabla 61: Análisis de comparabilidad inicial entre los sujetos que abandonan la CT antes de los 3 meses y los que permanecen tras este periodo, 

para las variables sociodemográficas, las variables de consumo y las psicopatológicas (diagnósticos psiquiátricos).  



9. Estudio 3: Estudio de evaluación del valor predictivo de la psicopatología sobre la retención en tratamiento 
de pacientes dependientes de cocaína ingresados en comunidad terapéutica 

 275

En la tabla 62 se exponen los datos del análisis de comparabilidad inicial entre los 

sujetos evaluados y los no evaluados en la entrevista de seguimiento, para las 

variables psicopatológicas sintomáticas y las dimensiones psicopatológicas del MCMI-

III. Como puede verse, en el primer grupo, las puntuaciones medias de las escalas de 

ansiedad (STAI-Estado) y de depresión (BDI) son superiores, siendo estas diferencias 

estadísticamente significativas. También alcanzan el grado de significación las 

diferencias entre las puntuaciones en la dimensión de dependencia de alcohol del 

MCMI-III pero, en este caso, las puntuaciones medias son superiores en el grupo 

evaluado en ambas entrevistas.   
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n=218 

 

SUJETOS NO 
EVALUADOS EN LA 
ENTREVISTA DE 
SEGUMIENTO 

n (%) 

75 (34.4) 

SUJETOS 
EVALUADOS EN LA 
ENTREVISTA DE 
SEGUMIENTO 

n (%) 

143 (65.6) 

p 

OTRAS VARIABLES PSICOPATOLÓGICAS 

Escala de craving (CCS) 15.27 ± 12.63 13.05 ± 8 .117 

Escala de ansiedad (STAI-E) 20.82 ± 12.90 17.44 ± 10.12 .035* 

Escala de depresión (BDI) 8.64 ± 9.27 6.02 ± 4.86 .007* 

Test para  la evaluación de la calidad de vida (TECVASP) 77.22 ± 16.61 78.46 ± 14.34 .589 

Síntomas de salud física (OTI-E)  9.33 ± 9.25  9.25 ± 6.02 .930 

n=200* SUJETOS NO 
EVALUADOS EN LA 
ENTREVISTA DE 
SEGUMIENTO 

n (%) 

75 (34.4) 

SUJETOS 
EVALUADOS EN 
LA ENTREVISTA 
DE SEGUMIENTO 

n (%) 

143 (65.6) 

p 

INVENTARIO DE PERSONALIDAD MCMI  

PATRONES CLÍNICOS DE PERSONALIDAD 

Esquizoide 

Evitativo 

Depresivo 

Dependiente 

Histriónico 

Narcisista 

Antisocial 

Agresivo 

Compulsivo  

Negativista 

Autodestructivo 

PATRONES GRAVES DE PERSONALIDAD 

Esquizotípico 

Límite 

Paranoide 

SÍNDROMES CLÍNICOS  

Ansiedad 

Somatomorfo 

Bipolar 

Distímico 

Dependencia de Alcohol 

Dependencia de Sustancias 

Trastorno de Estrés Postraumático 

SÍNDROMES CLÍNICOS GRAVES  

Trastorno del Pensamiento 

Depresión Mayor 

Trastorno Delirante 

 

49.28 ± 22.73 

48.83 ± 22.73 

50.40 ± 23.46 

49.92 ± 19.98 

39.90 ± 24.34 

61.21 ± 15.92 

72.43 ± 10.81 

60.31 ± 13.97 

35.42 ± 17.70 

55.56 ± 13.41 

48.86 ± 16.67 

 

47.01 ± 24.01 

57.89 ± 16.01 

60.06 ± 20.12 

 

61.98 ± 29.10 

40.39 ± 24.06 

63.39 ± 17.90 

50.43 ± 23.34 

70.59 ± 12.05 

93.22 ± 9.36 

47.54 ± 24.79 

 

50.87 ± 28.38 

42.09 ± 25.32 

59.77 ± 23.79 

 

48.28 ± 17.50 

48.09 ± 22.71 

50.33 ± 23.62 

52.64 ± 18.40 

40.49 ±21.67 

60.83 ± 15.96 

72.67 ± 11.76 

61.37 ± 90.07 

38.36 ± 15.81 

54.23 ± 14.62 

50.27 ± 16.48 

 

48.89 ± 22.04 

58.53 ± 14.21 

56.66 ± 20.89 

 

62.47 ± 29.65 

37.67± 25.33 

63.74 ± 19.87 

50.98 ± 23.64 

74.41 ± 13.83 

90.41 ± 10.92 

48.43 ± 22.31 

 

52.83 ± 26.08 

40.28 ± 27.44 

59.96 ± 22.28 

 

.722 

.830 

.984 

.355 

.869 

.875 

.893 

.522 

.236 

.535 

.573 

 

.594 

.782 

.270 

 

.912 

.462 

.900 

.877 

.046* 

.074 

.806 

 

.639 

.645 

.957 

Tabla 62: Análisis de comparabilidad inicial entre los sujetos perdidos y los incluidos en el estudio, para las 

variables psicopatológicas sintomáticas y las dimensiones psicopatológicas del MCMI. * Este análisis se 

realiza con una muestra de n=200 debido a que 18 cuestionarios se consideraron inválidos según el índice 

de sinceridad del inventario. 
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4.1.2. Análisis intra-grupo 

Como se ha comentado anteriormente, en este análisis se comparan las 

puntuaciones medias obtenidas por las escalas de evaluación de síntomas 

psicopatológicos entre los momentos de realización de la entrevista basal y la 

entrevista de seguimiento. En la tabla 63 se exponen los datos correspondientes a 

algunas de estas escalas. Como puede verse, tiene lugar una reducción de las 

puntuaciones medias de severidad en las escalas de craving (CCS), depresión (BDI) y 

estado general de salud (OTI-Estado), siendo estas diferencias estadísticamente 

significativas. Asimismo, se observa un incremento estadísticamente significativo de 

las puntuaciones medias de la escala de calidad de vida relacionada con la adicción 

(TECVASP), lo que implica una mejoría de la misma. En el caso del TECVASP y el OTI-

Estado, el estadístico de Cohen, que estima el tamaño del efecto, toma valores 

superiores a 0.8. Por el contrario, no se observan cambios significativos en las 

puntuaciones de la escala de ansiedad (STAI-Estado).  

 

 

n=143 

Entrevista 
basal 

(media ± DT) 

Entrevista de 
seguimiento  

(media ± DT) 

p Diferencia  

medias 

IC diferencia 
medias 

D de 
cohen 

Escala de craving  
(CCS) 

13.81 ± 8.03 11.4 ± 7.71 .005* 2.41 0.65 – 3.29 .301 

Escala de ansiedad 
(STAI-Estado) 

17.32 ± 10.06 17.68 ± 10.95 .682 -0.350 1.37 - -0.40 .037 

Escala de depresión 
(BDI) 

6.03 ± 4.88 5.05 ± 5.41 .024* 0.944 0.07 – 1.81 .193 

Test para la 
evaluación de la 
calidad de vida 
(TECVASP) 

78.49 ± 14.39 91.79 ± 12.58 .000* -13.273 -15.51 - -11.02 .977 

Síntomas de salud 
física (OTI- Estado) 

9.26 ± 6.03 3.30 ± 3.77 .000* 5.97 4.98 – 6.96 .993 

Tabla 63: Diferencias en las puntuaciones de las escalas psicopatológicas entre la entrevista basal y la de 

seguimiento 

 

Por otro lado, hemos querido estudiar si las puntuaciones de las distintas 

dimensiones de personalidad del MCMI-III variaban a lo largo del tratamiento. Este 

análisis comparativo se ha realizado con una n=120 sujetos y no con los 143 

evaluables en la entrevista de seguimiento. Esto es debido a que los cuestionarios de 5 

sujetos de la entrevista basal y de 18 sujetos de la entrevista de seguimiento, se dieron 

por no válidos según el protocolo de corrección del MCMI-III por arrojar una 

puntuación directa en la escala de sinceridad inferior a 34 o superior a 178. Como 

puede verse en la tabla 64, se observa una reducción en las puntuaciones medias de 
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severidad para casi todas las dimensiones de personalidad (patrones clínicos), siendo 

estas diferencias estadísticamente significativas salvo para los patrones narcisista y 

antisocial, en las que no se observan cambios. También alcanza la significación 

estadística la reducción observada en los síndromes clínicos, salvo para la dimensión 

dependencia de sustancias.  

 

n=120 

 

Evaluación Basal 

media (DT) 

Evaluación 
Seguimiento 

media (DT) 

p Diferencia 
medias 

IC diferencia 
medias 

D de 
Cohen 

PATRONES CLÍNICOS DE PERSONALIDAD 

Esquizoide 49.43 (15.94) 43.54 (20.12) .001* 5.99 2.41 - 9.37 .282 

Evitativo 48.65 (21.99) 40.47 (25.27) .000* 8.18 4.05 – 12.31 .332 

Depresivo 50.87 (22.93) 40.41 (26.27) .000* 10.45 5.84 - 15.07 .387 

Dependiente 53.76 (17.83) 44.34 (22.23) .000* 9.41 5.85 – 12.98 .439 

Histriónico 40.26 (20.99) 44.63 (20.42) .008* -4.36 -7.54 - -1.18 .220 

Narcisista 60.75 (16.59) 62.19 (15.05) .256 -1.44 -3.94 – 1.06 .103 

Antisocial 73.26 (11.67) 71.60 (13.07) .079 1.65 -0.19 – 3.51 .114 

Agresivo 61.59 (9.05) 59.58 (10.76) .046* 2.01 0.03 – 4 .108 

Compulsivo 38.57 (15.98) 46.13 (17.90) .000* -7.55 -10.50 - -4.61 .449 

Negativista 55.75 (13.11) 46.79 (20.01) .000* 8.95 5.10 – 12.81 .379 

Autodestructiva 51.30 (15.58) 42.02 (19.73) .000* 9.28 5.35 – 13.21 .387 

PATRONES GRAVES DE PERSONALIDAD 

Esquizotípico 49.87 (20.04) 33.61 (27.06) .000* 16.25 11.61 – 20.90 .618 

Límite 59.38 (13.41) 49.65 (19.96) .000* 9.73 6.12 – 13.34 .477 

Paranoide 58.55 (18.54) 47.82 (23.89) .000* 10.73 6.93 – 14.53 .428 

SÍNDROMES CLÍNICOS 

Ansiedad 65.52 (28.55) 51.73 (34.11) .000* 11.79 6.86 – 16.71 .425 

Somatomorfo 38.31 (24.94) 24.11 (24.45) .000* 14.20 8.94 – 19.47 .479 

Bipolar 65.25 (18.55) 58.51 (20.61) .001* 6.75 2.71 – 10.78 .296 

Distímico 51.10 (22.79) 34.48 (26.17) .000* 16.62 12.08 – 21.16 .636 

Dependencia de 
Alcohol 

74.31 (13.78) 69.29 (15.19) .000* 5.02 2.71 – 7.33 .350 

Dependencia a 
Sustancias 

90.58 (10.96) 90.68 (11.18) .929 -0.10 -2.31 – 2.11 .039 

Trastornos de Estrés 
Postraumático 

49.21 (21.01) 39.06 (27.42) .000* 10.15 6 – 14.31 .442 

SÍNDROMES CLÍNICOS GRAVES  

Trastorno del 
Pensamiento 

52.62 (26.65) 39.28 (30.76) .000* 13.35 8.34 – 18.35 .393 

Depresión Mayor 40.55 (26.96) 24.78 (26.14) .000* 15.77 10.80 – 20.74 .669 

Trastorno Delirante 61.85 (19.84) 50.99 (27.44) .000* 10.86 6 – 15.73 .348 

Tabla 64: Diferencias entre las puntuaciones del inventario de personalidad entre la entrevista basal y la de 

seguimiento. 
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Por otro lado, la tabla 65, muestra la incidencia de trastornos de personalidad en 

la entrevista basal y la de seguimiento. Se observa una tendencia mayor de prevalencias 

de trastornos de la personalidad en la entrevista basal cuando se utiliza el TB>74, si 

bien, cuando se aplica la TB>84 esta tendencia cambia ligeramente encontrando un 

prevalencia de trastornos de personalidad ligeramente más elevada en la entrevista de 

seguimiento. 

 

n=120 TB >84 TB >74 

Entrevista 
basal 

n (%)  

Entrevista de 
seguimiento 

n (%)  

Entrevista 
basal 

n (%)  

Entrevista de 
seguimiento 

n (%)  

PATRONES CLÍNICOS DE PERSONALIDAD 

Esquizoide 

Evitativo 

Depresivo 

Dependiente 

Histriónico 

Narcisista 

Antisocial 

Agresivo 

Compulsivo  

Negativista 

Autodestructiva 

- 

1 (.8) 

3 (2.5) 

2 (1.7) 

4 (3.3) 

5 (4.2) 

18 (15) 

2 (1.7) 

1 (.8) 

- 

1 (.8) 

- 

2 (1.7) 

2 (1.7) 

1 (.8) 

2 (1.7) 

4 (3.3) 

18 (15) 

- 

6 (5) 

- 

- 

5 (4.2) 

10 (8.3) 

14 (11.7) 

5 (4.2) 

7 (5.8) 

18 (15) 

43 (35.8) 

2 (1.7) 

1 (.8) 

2 (1.7) 

1 (.8) 

4 (3.3) 

7 (5.8) 

6 (5) 

2 (1.7) 

9 (7.5) 

18 (15) 

41 (34.2) 

3 (2.5) 

11 (9.2) 

- 

- 

PATRONES GRAVES DE PERSONALIDAD 

Esquizotípico 

Límite 

Paranoide 

- 

1 (.8) 

- 

- 

- 

3 (2.5) 

1 (.8) 

3 (2.5) 

7 (5.8) 

1 (.8) 

- 

7 (5.8) 

NÚMERO DE TRASTORNO POR PERSONA 

Al menos un trastorno 

Un trastorno del Eje II 

Dos o más trastorno del Eje II 

Tres o más trastornos del Eje II 

33(27.5) 

29 (24.2) 

3 (2.5) 

1 (.8) 

35 (29.16) 

32 (26.7) 

3 (2.5) 

- 

90 (75) 

66 (55) 

19 (15.8) 

5 (4.2) 

82 (68.33) 

60 (50) 

17 (14.2) 

5 (4.2) 

Tabla 65: Comparación de la prevalencia de trastornos de personalidad según el MCMI-III entre la entrevista 

basal y la de seguimiento. 

 

La tabla 66 muestra las diferencias en las puntuaciones de las escalas 

psicopatológicas entre la entrevista basal y la de seguimiento, distinguiendo entre las 

personas que sólo presentan TCS y las que, además, presentan otro TM comórbido 

según PRISM. Puede apreciarse que en el grupo de pacientes que sólo presenta un 

TCS, se observa una reducción de las puntuaciones medias de las escalas de craving 

(CCS) y de depresión (BDI), siendo estas diferencias estadísticamente significativas. Por 

el contrario, en el grupo que presenta otro TM comórbido, no se observan diferencias 
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estadísticamente significativas para estas mismas variables entre ambos momentos de 

la evaluación. Esto ocurre tanto si se trata de diagnósticos psiquiátricos presentes 

durante el último año (actuales), como si se trata de diagnósticos presentes en algún 

momento de la vida previa. Por otro lado, tanto entre los pacientes que sólo presentan 

TCS como entre los que, además, tienen un TM comórbido, se observan incrementos 

en las puntuaciones en la escala de calidad de vida (mejoría) y reducciones en la 

severidad de los síntomas físicos (TECVASP), siendo estas diferencias estadísticamente 

significativas. Finalmente, en la escala de ansiedad (STAI-E) no se observa diferencias 

significativas entre las puntuaciones.  

 

 

n=143 

TM PRESENTES EN EL ÚLTIMO AÑO 
(PRISM) 

(media ± DT) 

TM PRESENTES A LO LARGO DE LA VIDA 
(PRISM) 

(media ± DT) 

Entrevista 
basal 

Entrevista de 
seguimiento 

p Entrevista  
basal 

Entrevista de 
seguimiento 

p 

Escala de 
craving (CCS) 

SÓLO 
TCS* 

12.34 ± 7.83 10.28± 7.10 .016* 12.35 ± 8.11 9.89 ± 6.10 .005* 

OTROS 
TM** 

13.64 ± 8.19 11.85± 8.16 .081 13.47 ± 7.99 11.89 ± 8.48 .097 

Escala de 
ansiedad 
(STAI-Estado) 

SÓLO 
TCS 

14.31 ± 9.01 14.59± 8.02 .812 14.16 ± 9.03 14.94 ± 10.11 .580 

OTROS 
TM 

19.79 ± 10.26 20.22± 12.35 .741 19.20 ± 10.22 19.31 ± 11.15 .921 

Escala de 
depresión 
(BDI) 

SÓLO 
TCS 

4.60 ± 3.84 3.38± 3.60 .049* 5.30 ± 4.06 3.70 ± 4.20 .011* 

OTROS 
TM 

7.20 ± 5.33 6.42± 6.23 .219 6.47 ± 5.28 5.85 ± 5.90 .311 

Test para la 
valoración de 
la calidad de 
vida 
(TECVASP) 

SÓLO 
TCS 

84.32 ± 13.74 95.30± 8.60 .000* 83.81 ± 14.69 94.68 ± 12.30 .000* 

OTROS 
TM 

73.70 ± 13.16 88.91± 14.51 .000* 75.32 ± 13.30 90.07 ± 12.49 .000* 

Síntoma de 
Salud Física 
(OTI-Estado) 

SÓLO 
TCS 

8.28 ± 6.41 2.83± 3.01 .000* 8.50 ± 6.61 2.70 ± 3.01 .000* 

OTROS 
TM 

10.07 ± 5.62 3.69± 4.27 .000* 9.71 ± 5.65 3.66 ± 4.13 .000* 

Tabla 66: Diferencias en las puntuaciones de las escalas psicopatológicas entre la entrevista basal y la de 

seguimiento, distinguiendo entre las personas que sólo presentan un TCS* y las que, además, presentan 

otro TM comórbido** según PRISM 

No obstante, con estos análisis no podemos responder a la pregunta de si las 

reducciones en las puntuaciones de las escalas de severidad son más marcadas en un 

grupo con respecto al otro y si estas diferencias alcanzan significación estadística. Con 

este objetivo hemos calculado para cada individuo las diferencias entre las 

puntuaciones obtenidas en la entrevista inicial y las obtenidas en las de seguimiento. 

Esta variable la interpretamos como un indicador decremental, es decir, una medida de 
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la reducción de la severidad evaluada por estas escalas durante los tres primeros 

meses del tratamiento (medida intra-grupo). Posteriormente, comparamos la 

diferencia de medias de esta variable decremental entre el grupo que sólo presenta 

TCS y el que presenta otro TM comórbido (análisis inter-grupos). Así, tal como puede 

verse en la tabla 67, no existen diferencias significativas en las reducciones en las 

puntuaciones entre ambos grupos.  

 

n=143 Sólo TCS Otros TM p 

Escala de craving (CCS) 2.06 (6.66) 1.89 (8.94) .900 

Escala de ansiedad (STAI-Estado) -.28 (9.42) -.40 (11.18) .943 

Escala de depresión (BDI) 1.23 (4.91) .71 (5.57) .550 

Test para la evaluación de la calidad de 
vida (TECVASP) 

-10.96 (12.61) -15.13 (14.12) .065 

Síntomas de salud física (OTI-Estado) 5.45 (6.33) 6.39 (5.70) .359 

Tabla 67 Diferenciales de las puntuaciones de las variables psicopatológicas en las puntuaciones de las 

escalas psicopatológicas entre la entrevista basal y la de seguimiento, distinguiendo entre las personas que 

sólo presentan un TCS y las que, además, presentan otro TM comórbido según PRISM 

La tabla 68 muestra las diferencias de puntuaciones en el inventario de personalidad entre 

la entrevista basal y la de seguimiento, distinguiendo entre las personas que sólo presentan un 

TCS y las que, además, presentan otro TM comórbido según PRISM. En primer lugar, se aprecia 

en el grupo de pacientes que sólo presenta un TCS una reducción de las puntuaciones medias 

en todas las escalas, a excepción de los patrones clínicos de la personalidad, histriónica, narcisista, 

antisocial y compulsivo. Asimismo, existe una disminución de las diferencias en las 

puntuaciones medias en todas las escalas de patrones clínicos graves y síndromes clínicos, 

incluido los graves, a excepción de la dimensión dependencia de sustancias.  

En segundo lugar, en el grupo de pacientes que además de TCS presentaban algún otro 

TM comórbido, sólo se observa una disminución de las puntuaciones medias, de los patrones 

de personalidad del MILLON, con diferencias significativas en los patrones clínicos de 

personalidad esquizoide, depresivo, negativista y autodestructiva. Si bien, como ocurre con el 

grupo anterior, se aprecia una disminución de las diferencias en las puntuaciones medias en 

todas las escalas de patrones clínicos graves y síndromes clínicos, incluido los graves, a excepción 

de la dependencia de sustancias.  
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n=120 TMs PRESENTES EN EL ÚLTIMO AÑO 

media (DT) 

TMsPRESENTES A LO LARGO DE LA VIDA 

media (DT) 

Evaluación 
Basal 

Evaluación 
Seguimiento 

p Evaluación 
Basal 

Evaluación 
Seguimiento 

p 

PATRONES CLÍNICOS DE PERSONALIDAD 

Esquizoide SÓLO TCS* 44.76 (12.96) 38.49 (20.28) .039* 45.25 (15.45) 40.68 (20.39) .088 

OTROS TM** 52.24 (16.96) 46.57 (19.53) .012* 53.22 (15.54) 46.13 (19.66) .004* 

Evitativo SÓLO TCS* 43.67 (21.88) 29.64 (24.33) .000* 44.16 (22.16) 32.88 (23.77) .002* 

OTROS TM** 51.64 (21.66) 46.96 (23.69) .058 52.71 (21.20) 47.33 (24.79) .031* 

Depresivo SÓLO TCS* 44.24 (22.44) 34.24 (26.07) .011* 45.19 (22.73) 36.79 (25.56) .021* 

OTROS TM** 54.84 (22.44) 44.11 (25.86) .001* 56 (22.06) 43.68 (26.68) .000* 

Dependiente SÓLO TCS* 52.82 (18.16) 38.76 (21.18) .000* 53.89 (18.18) 43.25 (21.74) .000* 

OTROS TM** 54.32 (44.11) 47.69 (22.31) .004* 53.63 (17.65) 45.33 (22.79) .001* 

Histriónico SÓLO TCS* 46.31 (17.04) 51.20 (17.66) .047* 47.67 (17.91) 49.63 (18.15) .469 

OTROS TM** 36.63 (22.36) 40.68 (21.05) .062 33.56 (21.44) 40.10 (21.42) .001* 

Narcisista SÓLO TCS* 66.42 (12.95) 67.53 (8.93) .553 65.49 (13.15) 65.58 (11.40) .960 

OTROS TM** 57.35 (17.66) 58.99 (17.00) .337 56.46 (18.25) 59.13 (17.24) .147 

Antisocial SÓLO TCS* 74.71 (10.63) 72.42 (9.62) .119 73.96 (9.97) 71.23 (8.98) .028* 

OTROS TM** 72.39 (12.24) 71.11 (14.79) .300 72.62 (13.07) 71.94 (15.96) .628 

Agresivo SÓLO TCS* 62.36 (9.23) 59.40 (11.16) .058 62.63 (9.32) 58.79 (10.56) .008* 

OTROS TM** 61.13 (8.97) 59.68 (10.58) .276 60.65 (8.76) 60.29 (10.96) .792 

Compulsivo SÓLO TCS* 39.84 (16.87) 46.91 (18.96) .003* 40.86 (15.53) 48.11 (16.36) .001* 

OTROS TM** 37.80 (15.48) 45.65 (17.34) .000* 36.49 (16.21) 44.33 (19.49) .001* 

Negativista SÓLO TCS* 52.38 (16.53) 42.18 (20.10) .004* 53.58 (15.60) 43.86 (19.63) .002* 

OTROS TM** 57.77 (10.15) 49.56 (19.57) .001* 57.71 (10.10) 49.44 (20.14) .002* 

Autodestructiva SÓLO TCS* 49.78 (15.97) 38.36 (19.55) .001* 49.49 (17.78) 40.67 (20.09) .004* 

OTROS TM** 52.21 (15.37) 44.21 (19.65) .002* 52.94 (13.21) 43.24 (19.4 .001* 

PATRONES GRAVES DE PERSONALIDAD 

Esquizotípico SÓLO TCS* 46.38 (20.05) 24.33 (24.86 .000* 48.09 (18.92) 27.18 (25.93) .000* 

OTROS TM** 51.96 (19.88) 39.17 (26.95) .000* 51.48 (21.03) 39.43 (26.94) .000* 

Límite SÓLO TCS* 57.31 (15.77) 46.62 (18.39) .001* 56.12 (16.25) 46.26 (18.93) .001* 

OTROS TM** 60.63 (11.70) 51.47 (20.75) .000* 62.33 (9.37) 52.71 (20.51) .000* 

Paranoide SÓLO TCS* 54.62 (22.04) 39.71 (23.94) ..000* 56.77 (18.42) 41.98 (22.37) .000* 

OTROS TM** 60.91 (15.77) 52.68 (22.66) .000* 60.16 (18.65) 53.10 (24..17) .005* 

Tabla 68: Análisis pre-post test de las variables del MILLON.  * Personas que presentan sólo TCS. ** Personas 

que presentan, además de un TCS, otros TMs. 
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n=120 TMs PRESENTES EN EL ÚLTIMO AÑO 

media (DT) 

TMs PRESENTES A LO LARGO DE LA 
VIDA 

media (DT) 

Evaluación 
Basal 

Evaluación 
Seguimiento 

P Evaluación 
Basal 

Evaluación 
Seguimiento 

P 

SÍNDROMES CLÍNICOS  

Ansiedad SÓLO TCS* 55.68 (31.63) 43.27 (35.19) .003* 56.68 (31.81) 45.39 (35.18) .004* 

OTROS TM** 68.22 (25.61) 56.81 (32.64) .001* 69.71 (23.84) 57.48 (32.33) .000* 

Somatomorfo SÓLO TCS* 30.97 (25.43) 18.44 (24.39) .005* 29.91 (23.77) 21.33 (23.79) .028* 

OTROS TM** 42.72 (23.73) 27.51 (24.02) .000* 45.92 (23.66) 26.62 (24.96) .000* 

Bipolar SÓLO TCS* 63.75 (19.45) 59.60 (19.19) .193 63.56 (19.33) 59.47 (16.18) .142 

OTROS TM** 66.16 (18.05) 57.85 (21.51) .003* 66.79 (17.82) 57.63 (24.02) .003* 

Distimico SÓLO TCS* 46.71 (23.47) 28.73 (25.55) .000* 47.94 (22.09) 29.70 (24.90) .000* 

OTROS TM** 53.74 (22.10) 37.93 (26.10) .000* 53.96 (23.20) 38.81 (26.74) .000* 

Dependencia de 
Alcohol 

SÓLO TCS* 74.48 (13.50) 68.71 (14.49) .002* 71.94 (14.18) 66.95 (15.24) .003* 

OTROS TM** 74.21 (14.03) 69.64 (15.68) .004* 76.46 (13.15) 71.41 (14.95) .004* 

Dependencia a 
Sustancias 

SÓLO TCS* 91.80 (10.19) 92.22 (9.21) .817 90.67 (9.54) 90.67 (9.54) .912 

OTROS TM** 89.85 (11.40) 89.76 (12.18) .948 90.66 (11.23) 90.70 (12.56) .984 

Trastornos de 
Estrés 
Postraumático 

SÓLO TCS* 44.06 (22.07) 33.71 (26.03) .001* 45.61 (22.07) 34.11 (27.27) .000* 

OTROS TM** 52.30 (19.86) 42.27 (27.89) .001* 52.47 (19.61) 43.54 (26.98) .003* 

SÍNDROMES CLÍNICOS GRAVES 

Trastorno del 
Pensamiento 

SÓLO TCS* 46.64 (26.09) 31.53 (28.54) .001* 46.12 (25.09) 33 (28.93) .002* 

OTROS TM** 56.21 (24.86) 43.92(31.28) .000* 58.50 (24.89) 44.65 (31.47) .000* 

Depresión Mayor SÓLO TCS* 32.57 (27.98) 18.58 (24.57) .001* 31.49 (24.47) 20.19 (23.54) .004* 

OTROS TM** 45.33 (25.33) 28.49 (26.51) .000* 48.74 (26.66) 28.92 (27.83) .000* 

Trastorno 
Delirante 

SÓLO TCS* 57.88 (23.77) 45 (29.36) .004* 59.71 (21.50) 46.95 (28.62) .003* 

OTROS TM** 64.24 (16.79) 54.59 (25.75) .002* 63.79 (18.17) 54.65 (26.01) .003* 

Tabla 68 Continuación: Análisis pre-post test de las variables del MILLON.  * Personas que presentan sólo 

TCS. ** Personas que presentan, además de un TCS, otros TMs. 
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Al igual que nos ocurrió con el análisis de las escalas psicopatológicas anteriores, 

no podemos responder a la pregunta de si las reducciones de la severidad en las 

puntuaciones de los patrones clínicos de personalidad son más marcadas en un grupo 

que en el otro y si estas diferencias alcanzan la significación estadística. Con este 

propósito hemos vuelto a calcular para cada individuo las puntuaciones obtenidas en 

la entrevista inicial y las obtenidas en las de seguimiento para, con posterioridad, 

comparar la diferencia de medias de esta variable decremental entre el grupo que sólo 

presenta TCS y el que presenta otro TM comórbido (inter-grupos). Así, tal como 

muestra la tabla 69, no encontramos diferencias entre los grupos a excepción del 

patrón grave de personalidad paranoide donde se ha encontrado una disminución de la 

puntuación más acentuada en el grupo de pacientes con sólo TCS. 

 

 Sólo TCS Otros TMs p 

PATRONES CLÍNICOS DE PERSONALIDAD 

Esquizoide 4.56 (19.81) 7.09 (18.86) .476 

Evitativo 11.28 (25.93) 5.38 (19.40) .165 

Depresivo 8.4 (26.61) 12.31 (24.59) .406 

Dependiente 10.64 (21.07) 8.30 (18.49) .520 

Histriónico -1.96 (20.33) -6.5 (14.52) .163 

Narcisista -.08 (13.18) -2.66 (14.41) .308 

Antisocial 2.73 (9.13) .68 (11.14) .270 

Agresivo 3.84 (10.59) .36 (11.13) .082 

Compulsivo -7.24 (15.41) -7.84 (17.15) .842 

Negativista 9.71 (22.38) 8.26 (20.47) .713 

Autodestructiva 8.82 (22.20) 9.69 (21.49) .827 

PATRONES GRAVES DE PERSONALIDAD 

Esquizotípico 20.91 (25.99) 12.04 (24.86) .059 

Límite 9.85 (20.77) 9.61 (19.35) .948 

Paranoide 14.78 (22.23) 7.06 (19.32) .046* 

Tabla 69: Diferenciales de las puntuaciones de las variables psicopatológicas en las puntuaciones de las 

escalas psicopatológicas entre la entrevista basal y la de seguimiento, distinguiendo entre las personas que 

sólo presentan un TCS* y las que, además, presentan otro TM comórbido según PRISM 
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4.2. Evaluar la relación entre la presencia de comorbilidad 
psicopatológica y la retención en tratamiento mediante el análisis de su 
valor predictivo (pronóstico) 

En primer lugar se exponen los resultados de un análisis de supervivencia con el 

propósito de evaluar el valor predictivo de la psicopatología sobre la retención en 

tratamiento (ver tabla 70). Como decíamos anteriormente, partimos de una n=218 

sujetos que seguimos durante la estancia en la CT hasta el momento en que el estudio 

se da por cerrado para el análisis de datos que aquí presentamos. Cuando analizamos 

los valores de la variable dependiente días de estancia en la CT, entre los pacientes con 

presencia de otros trastornos del Eje I y los que sólo presentan TCS (figura 17), no 

observamos diferencias estadísticamente significativas (log rank, Mantel-Cox χ2=3.75; 

p=.053). Sin embargo, cuando se analizó a los pacientes que padecían algún trastorno 

del Eje II valorado por la PRISM, (log rank, Mantel-Cox χ2=7.22; p=.007) o 

conjuntamente un trastorno del Eje I y del Eje II (log rank, Mantel-Cox χ2= 5.97; 

p=.015), sí se encontraron diferencias estadísticas (ver figura 18 y 19). Es decir, estos 

pacientes tienen mayor probabilidad de abandonar antes la CT respecto a aquellos 

pacientes que sólo presentan TCS. Asimismo, el modelo de regresión de Cox mostró 

que los pacientes con algún trastorno del Eje II (Exp (B)= 1.67) según PRISM y los que 

presentaron éstos junto a algún otro TM  del Eje I (Exp (B)= 1.66) presentaron un riesgo 

de abandono del programa una vez y media superior en comparación con las 

personas que sólo presentaron TCS. 

Figura 17: Riesgo de abandono de CT de las personas con presencia de algún TM del Eje I a lo largo de la 

vida. * TM: algún TM del Eje I además de los TCS. 
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Figura 18: Riesgo de abandono de CT de las personas con presencia de algún TM del Eje II a lo largo de la 

vida.  

 

 

Figura 19: Riesgo de abandono de CT de las personas con presencia de algún TM del Eje I y Eje II a lo largo 

de la vida. * TM: algún TM del Eje I además de los TCS. 

 

Junto a las exploraciones anteriores, se realizó un análisis de supervivencia con los 

trastornos que presentaban los pacientes en el último año. De esta manera, se halló 

diferencia significativa tanto en los pacientes que presentaron algún trastorno del Eje I 

(log rank, Mantel-Cox χ2=5.64; p=.017), como del Eje II (log rank, Mantel-Cox χ2=9.32; 

p=.002) así como en aquellos que presentaron al menos un trastorno tanto del Eje I y 
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del Eje II (log rank, Mantel-Cox χ2=6.18; p=.013) (ver figura 20, 21, 22). De igual manera, 

la influencia de estos factores sobre la supervivencia de regresión de Cox mostró un 

riesgo relativo de abandonar la CT antes de finalizar el tratamiento de Exp (B)= 1.55 

para las personas con otros TMs del Eje I; de Exp (B)= 1.77, para los pacientes con algún 

TM del Eje II; y de Exp (B)= 1.62, para las personas que presentaban ambos trastornos.  

Figura 20: Riesgo de abandono de CT de las personas con presencia de algún TM del Eje I durante el último 

año. * TM: algún TM del Eje I además de los TCS. 

 

Figura 21: Riesgo de abandono de CT de las personas con presencia de algún TM Eje II durante el último 

año. 
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Figura 22: Riesgo de abandono de CT de las personas con presencia de algún TM del Eje I y Eje II durante el 

último año. * TM: algún TM del Eje I además de los TCS. 

 

Finalmente, empleamos un análisis de supervivencia para analizar el valor 

predictivo de la presencia de los TMs diferenciando entre los primarios y los inducidos. 

De esta forma, no observamos diferencias significativas entre los pacientes que 

presentan algún TM inducido a lo largo de la vida y los que no lo presentaron (log rank, 

Mantel-Cox χ2= 1.57; p=.210) (ver figura 24. Sin embargo, cuando se comparó a los 

pacientes que cumplían criterios de TM primario a lo largo de la vida (ver figura 23), sí 

encontramos diferencias estadísticas (log rank, Mantel-Cox χ2=5.59; p=.018). Asimismo, 

el modelo de regresión de Cox mostró que éstos pacientes presentaron un riesgo de 

abandono del programa una vez y media superior (Exp (B)= 1.55) en comparación con 

las personas que no presentaron TM primario. 
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Figura 23: Riesgo de abandono de CT de las personas con algún TM primario a lo largo de la vida. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 24: Riesgo de abandono de CT de las personas con algún TM inducido  a lo largo de la vida. 
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Por otro lado, se exploró el valor predictivo de otras variables relacionadas con el 

paciente, diferentes a la psicopatología, sobre la retención en el tratamiento en CT, si 

bien no se observaron diferencias significativas en ninguna de ellas: presencia o no de 

TDAH (log rank, Mantel-Cox χ2=2.52; p=.112), sexo (log rank, Mantel-Cox χ2=3.73; 

p=.053), patrón de policonsumo (log rank, Mantel-Cox χ2=.024; p=.877), seguir un 

programa de tratamiento con metadona (PTM) (log rank, Mantel-Cox χ2=.523; p=.470) 

y tener antecedentes penales (log rank, Mantel-Cox χ2=140; p=.708). 

 

Tabla 70: Modelo de Regresión de Cox. Razones de riesgo de abandono de CT para variables relacionadas 

con el paciente. 

En segundo lugar, y con el mismo objetivo de estudiar la relación entre la 

psicopatología y la retención en tratamiento, así como entre otras variables 

explicativas, a continuación se exponen los resultados de un análisis de contraste de 

hipótesis entre categorías. En él se incluyen las variables: número de días de estancia en 

CT, tipo de alta e ICA-RT. Dado que estas últimas variables se miden en el momento del 

alta en la CT, sólo disponemos de los registros correspondientes a los pacientes que se 

marchan del recurso (independientemente del tipo de alta). Pues bien, en el momento 

de dar por finalizado el estudio, de los 218 pacientes de la muestra inicial, 205 habían 

concluido su estancia en la CT y los 13 restantes continuaban en ella. Por tanto, para 

este análisis concreto contamos con una muestra de n=205 sujetos. La estancia media 

de estos pacientes fue de 129.68 días (DT= 66.89). La tasa de retención acumulativa de 

este grupo al mes del ingreso fue del 95.6%, siendo del 80% a los dos meses y del 

65.4% al tercer mes. Como puede verse en la tabla 71, el 57.1% deja el recurso con un 

alta no terapéutica o con un alta por cumplimiento parcial de objetivos. El 42.9% restante 

n=218 B p Exp (B) IC 95% para Exp (B) 

Psicopatología a lo largo de la vida 

Otros trastornos Eje I  

Sólo trastornos Eje II 

Otros trastornos Eje I y/o Eje II 

Trastornos Primarios 

Trastornos Inducidos 

TDAH 

Psicopatología en el último año 

Sólo trastorno Eje I  

Sólo trastorno Eje II 

Trastorno Eje I y/o Eje II 

 

.369 

.513 

.511 

.439 

.239 

.396 

 

.436 

.575 

.482 

 

.055 

.008* 

.016* 

.019* 

.213 

.116 

 

.019* 

.003* 

.014* 

 

1.44 

1.67 

1.66 

1.55 

1.27 

1.48 

 

1.55 

1.77 

1.62 

 

.992-2.11 

1.14-2.44 

1.10-2.53 

1.07-2.24 

.872-1.85 

.091-2.43 

 

1.07-2.22 

1.22-2.59 

1.10-2.38 

Sexo .584 .057 1.79 .982-3.27 

Edad -.015 .247 .985 .961-1.01 

Situación judicial .071 .709 1.07 .740-1.59 

PTM .136 .472 1.14 .791-1.66 

Policonsumo .031 .878 1.03 .696-1.52 
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lo hace con un alta terapéutica. Dado que la variable ICA-RT deriva del ítem 6.6. del 

informe de alta (Observaciones sobre el alta recibida y sus motivos), que suele ser una de 

las últimas informaciones aportadas por sus terapeutas, en el momento de cerrar el 

estudio contábamos con 194 registros de esta variable (los 11 restantes todavía no 

habían sido redactados por sus clínicos). Por tanto, los análisis en los que participa la 

variable ICA-RT, se realizaron sobre este tamaño muestral. Así, el 23.2% de esta 

muestra de 194 sujetos salió del recurso sin cambios clínicos, el 29.4% con cambios 

mínimos y el 47.4% con cambios clínicamente relevantes.  

 

n=205 TOTAL 

N (%) 

 TOTAL 

N (%) 

Nº Días permanencia CT  

media (DT) 

129.68 - 66.89 Nº Salidas CT a los 3 meses 

media (DT) n=205 

3.53 (2.61) 

Tipo de Alta CT  

Alta no terapéutica 

Alta por cumplimiento parcial de 
objetivos 

Alta terapéutica 

 

60 (29.3) 

57 (27.8) 

 

88 (42.9) 

ICA-RT n=194 

Sin cambios 

Cambios mínimos 

Cambios clínicamente relevantes 

 

45 (23.2) 

57 (29.4) 

92 (47.4) 

Tabla 71: Variables relacionadas con el tratamiento en CT 

A continuación analizamos la relación existente entre la permanencia en la CT y el 

tipo de alta con la que el paciente sale del recurso. Como puede observarse en la tabla 

72, el número de días de estancia es mayor en el grupo de pacientes que salieron de la 

CT con alta terapéutica, seguido de aquellos que tuvieron alta por cumplimiento parcial 

de objetivos y finalmente por los pacientes que salieron del centro con alta no 

terapéutica. Se ha realizado un análisis ANOVA de un factor para saber si hay 

diferencias significativas entre los días de estancia en CT y los tipos de alta. El valor de F 

fue de 40.77 con un nivel de significación de p<0.01, así se rechazó la hipótesis de 

igualdad de medias y se concluyó que existían diferencias entre las dos variables. De 

este modo, para conocer entre qué niveles de la variable categórica se encontraban 

dichas diferencias se realizó una comparación post hoc con el método de Bonferroni, lo 

que mostró que existían diferencias estadísticas significativas entre el grupo con alta 

terapéutica y los grupos con alta por cumplimiento parcial y no terapéutica, no 

observándose diferencias estadísticamente significativas entre estos dos últimos 

grupos (el estadístico de Levene [0.031] permitió contrastar la hipótesis de igualdad de 

varianzas con una p>0.05). Fue este último hallazgo el que fundamentó la 

consideración conjunta de ambos tipos de alta como “evento” de cara al análisis de 

supervivencia. 

Como se expone en la tabla 72, esta misma tendencia se observó con la variable 

ICA-RT, es decir, un 91.5% de los pacientes que se marchaban del recurso con alta 

terapéutica obtienen cambios clínicamente relevantes frente a tan sólo un 23.6% con 
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alta por cumplimiento parcial de objetivos. Al contrario, la mayoría de personas con alta 

no terapéutica (68.4%) no experimentaría ningún tipo de cambio (sin cambios) durante 

el tiempo de estancia en el recurso. El estadístico Chi Cuadrado (χ2) ha permitido 

contrastar la hipótesis de que estas dos variables categóricas están relacionadas entre 

sí, observándose una diferencia estadística significativa (χ2 = 172.68; p<.01). De esta 

manera, los datos de la tabla 72 muestran que el alta por cumplimiento parcial de 

objetivos actúa de manera similar al alta no terapéutica con respecto a los cambios 

clínicos que realiza un paciente durante su tratamiento, ya que tan sólo un 23.6% de 

las personas con alta por cumplimiento parcial de objetivos logran cambios 

significativos al finalizar su estancia en CT: 

 

TIPO DE ALTA  

 TOTAL Alta no 
terapéutica 

Alta por 
cumplimiento 
parcial de 
objetivos 

Alta terapéutica p 

DÍAS DE ESTANCIA 
EN CT  

Media (DT) 

n=205 

129.68 ± 66.89 81.30 ± 53.09 102 ± 47.59 180.02 ± 49.75 .000 

IMPRESIÓN CLÍNICA AL ALTA SOBRE LA RESPUESTA TRATAMIENTO (ICA-RT) n=194 

Sin cambios 45 (23.2) 39 (68.4) 5 (9.1) 1 (1.2) .000* 

Cambios mínimos 57 (29.4) 14 (24.6) 37 (67.3) 6 (7.3) 

Cambios clínicamente 
relevantes 

92 (47.4) 4 (7) 13 (23.6) 75 (91.5) 

Tabla 72: Comparación entre los tipos de alta, los días de estancia en CT y la impresión clínica sobre el alta. 

 

En esta línea de resultados, para explorar las variables ICA-RT y los días de estancia 

en CT, se realizó un análisis Chi Cuadrado (X2) que resultó significativo (X2= 59.40; 

p<.01) Es decir, entre aquellos pacientes con más de 90 días de estancia en CT, se 

observa un mayor porcentaje de cambios clínicamente relevantes que entre los que 

permanecen entre uno y tres meses (ver tabla 73).  
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DIAS ESTANCIA EN CT 

ICA-RT 

n=194 

TOTAL 1-60 días 61- 90 días > 90 días p 

Sin cambios 45 (23.2) 21 (51.2) 13 (43.3) 11 (8.9) .000* 

Cambios mínimos 57 (29.4) 16 (39) 11 (36.7) 30 (24.4) 

Cambios clínicamente 
relevantes 

92 (47.4) 4 (9.8) 6 (20) 82 (66.7) 

Tabla 73: Comparación entre los días de estancia en CT y la impresión clínica sobre el alta. 

Con el objetivo de conocer el valor pronóstico de la comorbilidad psicopatológica 

comparamos, en primer lugar, a los pacientes que presentan concomitancia de 

algunos TMs, en relación a los que no los presentan para las variables días de estancia, 

tipo de alta e ICA-RT. Como se expone en la tabla 74, en el grupo de pacientes con 

presencia de comorbilidad, la media de días de estancia en CT, el porcentaje de 

pacientes con alta terapéutica y el porcentaje de aquellos que presentan cambios 

clínicamente relevantes son menores, respecto al grupo con sólo TCS. Estos datos se 

mantienen estables independientemente de los tipos de trastornos presentados por 

los pacientes (sólo trastornos del Eje I, sólo trastornos del Eje II o ambos) y su 

frecuencia temporal (último año y a lo largo de la vida) 
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Tabla 74: Análisis comparativo de las variables de resultados entre el grupo con o sin algún trastorno 

mental y grupo sin trastorno. * Personas que presentan además de un TCS otros TMs. 

 

 

 PRESENCIA DE ALGÚN TRASTORNO 

 EJE I EN EL ÚLTIMO AÑO 

PRESENCIA DE ALGÚN TRASTORNO  

EJE I A LO LARGO DE LA VIDA 

Otros TM* 

n (%) 

Sólo TCS 

n(%) 

p 

 

Otros TM* 

n(%) 

Sólo TCS 

n (%) 

p 

 

Días estancia CT (media 
± DT)  n=205 

122.37 ±  61.04 134.97 ± 70.60 .174 126.67 ± 66.14 133.46 ± 67.99 .473 

Tipo de alta n=205 

Alta no terapéutica 

Alta por cumplimiento 
Parcial de Objetivos 

Alta terapéutica 

 

29 (33.7) 

30 (34.9) 

 

27 (31.4) 

 

31 (26.1) 

27 (22.7) 

 

61 (51.3) 

.016* 

 

36 (31.6) 

38 (33.3) 

 

40 (35.1) 

 

24 (26.4) 

19 (20.9) 

 

48 (52.7) 

.031* 

ICA-RT n=194 

Sin cambios 

Cambios mínimos 

Cambios clínicamente 
relevantes 

 

23 (27.7) 

33 (39.8) 

27 (32.5) 

 

22 (19.8) 

24 (21.6) 

65 (58.6) 

.001* 

 

31 (28.4) 

39 (35.8) 

39 (35.8) 

 

14 (16.5) 

18 (21.2) 

53 (62.4) 

.001* 

 PRESENCIA DE ALGÚN TRASTORNO  

EJE II EN EL ÚLTIMO AÑO 

PRESENCIA DE ALGÚN TRASTORNO  

EJE II  A LO LARGO DE LA VIDA 

TM Eje II* Sólo TCS p TM Eje II* Sólo TCS p 

Días estancia CT  

(media -DT)   

114.81 ± 67.52 136.28 ± 65.77 
.036* 

113.34 ± 70.02 137.10 ± 64.31 
.023* 

Tipo de alta  

Alta no terapéutica 

Alta por cumplimiento 
Parcial de Objetivos 

Alta terapéutica 

 

20 (31.7) 

24 (38.1) 

 

19 (30.2) 

 

40 (28.2) 

33 (23.2) 

 

69 (48.6) 

.029* 

 

20 (31.3) 

22 (34.4) 

 

22 (34.4) 

 

40 (28.4) 

35 (24.8) 

 

66 (46.8) 

.207 

ICA-RT  

Sin cambios 

Cambios mínimos 

Cambios clínicamente 
relevantes 

 

17 (27.9) 

19 (31.1) 

25 (41) 

 

28 (21.1) 

38 (28.6) 

67 (50.4) 

.425 

 

19 (31.1) 

18 (29.5) 

24 (39.3) 

 

26 (19.5) 

39 (29.3) 

68 (51.1) 

.161 

 PRESENCIA DE ALGÚN TRASTORNO  

EJE I Y/O EJE II EN EL ÚLTIMO AÑO 

PRESENCIA DE ALGÚN TRASTORNO 

 EJE I Y/O EJE II  A LO LARGO DE LA VIDA 

Otros TM* Sólo TCS p Otros  TM* Sólo TCS p 

Días estancia CT  

(media ± DT) 

124.39 ± 66.71 137.15 ± 66.84 
.179 

125.47 ± 67.68 138.18 ± 64.95 
.196 

Tipo de alta  

Alta no terapéutica 

Alta por cumplimiento 
Parcial de Objetivos 

Alta terapéutica 

 

39 (32.5) 

39 (32.5) 

 

42 (35) 

 

21 (24.7) 

18 (21.2) 

 

46 (54.1) 

.023* 

 

44 (32.1) 

43 (31.4) 

 

50 (36.5) 

 

16 (23.5) 

14 (20.6) 

 

38 (55.9) 

.030* 

ICA-RT  

Sin cambios 

Cambios mínimos 

Cambios clínicamente 
relevantes 

 

33 (28.7) 

37 (32.2) 

45 (39.1) 

 

12 (15.2) 

20 (25.3) 

47 (59.5) 

.014* 

 

38 (29.2) 

42 (32.3) 

50 (38.5) 

 

7 (10.9) 

15 (23.4) 

42  (65.6) 

.001* 
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5. DISCUSIÓN  

Las comunidades terapéuticas se configuran como un recurso clave en el entorno 

asistencial de las drogodependencias. Pero, ¿se conocen realmente los beneficios que 

reportan estos programas terapéuticos? El conocimiento de los factores predictores de 

la respuesta al tratamiento nos ayudará a establecer estrategias de intervención 

específicas. Una de estas variables identificadas es la presencia de psicopatología 

entre los pacientes drogodependientes que ingresan en una CT. Como ya hemos 

señalado con anterioridad, los diferentes trabajos que han estudiado el valor 

pronóstico de la psicopatología sobre la retención y otras variables de resultados del 

tratamiento en CT no son concluyentes (Agostini et al., 1991; Alterman et al., 1996; 

Broome et al., 1999; Dekel et al., 2004; Friedman & Glickman, 1987; Joe et al., 1995; 

Kaminer, 1994; Levin et al., 1998; Levin et al., 2004; Stowell, 1991; Wise et al., 2001). Por 

esta razón, este trabajo se llevó a cabo con el objetivo principal de conocer las 

características relacionadas con el tratamiento, centrándose en la evolución de la 

severidad de la psicopatología y su influencia en la retención en CT. Globalmente, los 

resultados de nuestro trabajo apoyan las hipótesis planteadas al comienzo.  

Dentro del marco de este trabajo optamos por desglosar los objetivos en dos. El 

primero de ellos fue analizar la evolución de los síntomas psicopatológicos durante los 

tres primeros meses del proceso terapéutico y conocer si la existencia de otros TMs 

comórbidos podía estar relacionada o no con las variables de resultado del programa. 

Antes de comparar los datos entre ambos momentos de evaluación, realizamos un 

análisis de comparabilidad inicial para conocer el perfil de los sujetos que 

abandonaban el recurso sin alcanzar el período de los tres meses. Lo más destacable 

del mismo es el perfil de mayor severidad de estos pacientes, especialmente en el 

mayor número de encarcelamientos previos, más sintomatología ansioso-depresiva y 

un mayor porcentaje de diagnósticos de TLP y TDAH de subtipo combinado. Es 

evidente que los síntomas de impulsividad e inestabilidad emocional de estos 

trastornos están en la base de los motivos del abandono. Este dato es coherente con 

los aportados por otros autores (Broome et al., 1999; Kaminer, 1994; Levin et al., 2004; 

Stowell, 1991) y con la observación clínica. Por otra parte, cuando analizamos los datos 

relacionados con la evolución de la severidad de los síntomas psicopatológicos de los 

pacientes que permanecieron en CTs más de 85 días, observamos una mejoría clínica 

en el sentido de una reducción de la severidad de los síntomas depresivos y de los 

síntomas físicos, así como un incremento en sus niveles de calidad de vida. Por un 

lado, se encuentra una disminución de los niveles de craving. Esto es importante, ya 

que a partir de la semana de abstinencia o en la primera fase de la misma, según el 

modelo de Gawin et al. (1986), existe un incremento del deseo de consumo de 

cocaína, por lo que una intervención específica para disminuir este ansia puede ayudar 

al paciente a mantenerse abstinente (Becoña & Vázquez, 2001; Gawin & Kleber, 1986; 

López & Becoña, 2006; Pérez de los Cobos, Santis & Tejero, 1999). Pese a ello, se 
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deberían seguir realizando mediciones a lo largo del tiempo para constatar si estas 

mejoras se siguen manteniendo en el tiempo y si son suficientemente efectivas para el 

coste de la estancia del paciente. Es decir, ¿cuál es la mejoría incremental del paciente 

si prolongamos su estancia más allá de tres meses, por ejemplo? ¿Sería esta estrategia 

coste-efectiva? En cualquier caso, nuestros datos señalan que para poder alcanzar 

unos resultados clínicos relevantes, el paciente debe permanecer en la CT al menos 

tres meses.  En esta misma línea, algunos autores encuentran resultados positivos de 

la intervención terapéutica a partir de los tres meses de estancia en el recurso 

(Hubbard et al., 1997; Messina et al., 2000; Mulder et al., 2009; Sell et al, 1979; Simpson, 

1984; Sirtotnik & Roffe, 1978). 

Teniendo en cuenta nuestros datos expuestos hasta el momento, los pacientes 

que se mantienen en tratamiento a los tres meses del ingreso logran una mejoría 

psicopatológica significativa, además el perfil de mal pronóstico de los pacientes que 

abandonan la CT antes de este tiempo no invalida las observaciones realizadas.   

Paralelo a estos datos, es interesante resaltar los cambios encontrados en las 

dimensiones de la personalidad. Los sistemas nosológicos actuales consideran que un 

trastorno de personalidad es un patrón permanente, persistente e inflexible a lo largo 

del tiempo. Ahora bien, los datos de este trabajo muestran una disminución de la 

severidad en las dimensiones evaluadas por el MCMI-III. Así, ¿podrían ser estos datos 

interpretados como un indicio de falta de estabilidad en el tiempo de los patrones de 

personalidad? No podemos afirmar o negar con contundencia esta pregunta, lo que sí 

podemos señalar es que, de nuestros resultados queda claro que a lo largo del 

tratamiento los pacientes mejoran ciertas conductas de personalidad. No somos los 

primeros en mostrar estos hallazgos ya que otros autores han propugnado que el 

tratamiento de sujetos con TCS mejora las puntuaciones dimensionales de algunos 

trastornos de la personalidad (De Groot, Franken, Van der Meer & Hendriks, 2003; 

McMahon, Flynn & Davinson, 1985; McMahon & Richards, 1996; Pedrero, Puerta, 

Segura & Osorio, 2004; Ravndal & Vaglum, 1991; Schinka et al., 1999). Esta 

incongruencia aparente entre la variabilidad que hemos observado en la severidad de 

las dimensiones del MCMI-III y la aparente estabilidad de los trastornos de 

personalidad evaluados desde el modelo categorial,  pensamos que puede deberse, 

por un lado, a la controversia en torno a la consideración de estas alteraciones como 

un constructo dimensional en lugar de como hasta ahora, categorial (Pedrero-Pérez, 

2009; Widiger et al., 2005). Así, existen estudios que dan a conocer que un constructo 

dimensional de la personalidad aportaría una información más precisa acerca de las 

características funcionales del comportamiento, favorece la evaluación, la clasificación 

y, por tanto, la programación de una intervención individualizada y específica para 

cada paciente (Ball, 2001; Kreuger et al., 2005; Pedrero-Pérez, 2009; Verheul, 2005). Por 

otro lado, no hay que olvidar que el inventario de personalidad que se ha utilizado 

para evaluar estos trastornos es completado por el propio paciente y las puntuaciones 

son registradas por sus respuestas. De tal manera que la información recogida es una 
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manifestación de experiencias subjetivas del malestar del paciente en el momento de 

la entrevista y, por ello, está sujeta a sesgos y distorsiones. Además, de acuerdo con 

otros autores (Pedrero-Pérez et al., 2004), pensamos que los datos indican que el 

malestar de los pacientes que ingresan en CT está relacionado con el momento del 

proceso terapéutico. Es decir, el momento de recogida de datos puede estar 

influyendo en los resultados de los mismos, por ejemplo, no sería lo mismo evaluar a 

un paciente cuando vuelve de una salida donde haya recaído en su consumo que 

cuando regresa de la misma habiendo logrado los objetivos marcados con el 

terapeuta.  

Además de esto, hemos constatado una reducción significativa de la severidad de 

los síntomas psicopatológicos en el grupo de pacientes que sólo presentan un TCS. 

Por el contrario, esto no ocurre en el grupo de sujetos con un TM comórbido. Este dato 

nos hace pensar que, entre los pacientes con dependencia de cocaína, parte de las 

elevadas puntuaciones iniciales en estas escalas podrían atribuirse a un solapamiento 

con los síntomas por intoxicación o abstinencia, y que la reducción de dichas 

puntuaciones a los tres meses puede deberse, entre otras razones, a una disminución 

de dichos síntomas por la abstinencia de la droga. No obstante, la escasa reducción de 

los síntomas psicopatológicos en el grupo de sujetos con un TM según PRISM, nos 

hablaría de una mayor estabilidad psicopatológica pero también de una baja 

efectividad de un tratamiento específico para esta patología dual, si es que éste ha 

tenido lugar. Así, los datos de este estudio indicarían que los pacientes que presentan 

TMs concomitantes no mejoran de la misma manera que aquellos que no lo 

presentan. Nosotros, de acuerdo con otros autores, defendemos la necesidad de 

adaptar los tratamientos a personas que presentan comorbilidad psicopatológica y, de 

esta manera, mejorar su pronóstico (Sacks et al., 2008b; Van Stelle & Moberg, 2004).  

Por otra parte, dentro de nuestro segundo objetivo, nos propusimos evaluar la 

relación entre la presencia de comorbilidad psicopatológica y la retención en 

tratamiento. Con los datos expuestos con anterioridad, hemos querido explorar la 

relación existente entre la permanencia en CT y las variables que inicialmente 

consideramos indicadoras de esa “respuesta” ya que, como se ha expuesto a lo largo 

de esta tesis, aún no existe un consenso sobre qué variables de resultados emplear en 

las CTs para personas con problemas derivados del consumo de sustancias (De Leon, 

1986; Llorente del Pozo & Fernández Gómez, 1999). Así, acorde con otros autores 

(Fernández-Hermida et al., 2002; Messina et al., 2000; Tucker et al., 1985; Secades Villa 

& Benavente, 2000; Stark, 1992) y con nuestro primer estudio, los resultados de este 

trabajo nos permiten concluir que aquellos pacientes que permanecen más tiempo en 

la CT alcanzan unos objetivos asistenciales más significativos, traducidos en un mayor 

porcentaje de altas terapéuticas y, como consecuencia, en más cambios clínicamente 

relevantes.  
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En esta misma línea, encontramos que la tasa de retención del programa a los tres 

meses fue moderadamente más elevada que la encontrada en otros trabajos (65.4%), 

que oscila en torno al 50% (Condelli & Dunteman, 1993; De Leon & Schwartz, 1984; 

Gossop, Marsen, Stewart & Rolfe, 1999; Maglione, Chao & Anglin, 2000; Mulder et al., 

2009; Nielsen & Scarpitti, 2002). Así, de acuerdo con otros autores (Condelli & De Leon, 

1993; Condelli et al., 1994; De Leon et al., 1991) y con nuestros datos anteriores, 

observamos que para que un paciente llegue a presentar mejoría, se requiere al 

menos tres meses de estancia en CT, pues tan sólo un 20% de los pacientes alcanzan 

cambios clínicamente relevantes antes de los 90 días. Estos datos corroboran que los 

equipos terapéuticos de las CTs deben diseñar estrategias específicas para aumentar la 

adherencia al tratamiento y, de esta manera, evitar el abandono precoz y aumentar las 

mejoras clínicas del paciente durante su estancia en el recurso. Profundizando en ello, 

en este estudio también se constata que el porcentaje de personas que salen del 

programa con un alta terapéutica (91.65%) obtienen cambios clínicos relevantes en 

mucha mayor medida que los que se marchan con un alta por cumplimiento parcial 

de objetivos (23.6%). Por esta razón, insistimos en cuestionar el concepto de este alta 

como indicador de procesos dentro del sistema de evaluación de calidad de nuestra 

red asistencia, ya que la gran mayoría de estos pacientes o no logran ningún cambio o 

éste es clínicamente irrelevante (76.4%).  

Finalmente, se planteó evaluar la relación entre la presencia de comorbilidad 

psicopatológica y la retención en tratamiento en la CT. Nuestra hipótesis inicial fue 

pensar que aquellos pacientes que presentaran comorbilidad psicopatológica iban a 

permanecer menos tiempo en el recurso y, en definitiva, iban a beneficiarse menos del 

tratamiento. Los resultados de este estudio han apoyado esta presunción, 

constatándose que la existencia de comorbilidad psicopatológica, tanto la actual 

como la presente a lo largo de la vida, estuvo asociada a un abandono precoz de CT. Es 

decir, los pacientes con otros TMs permanecen en el recurso menos días, obtienen un 

menor porcentaje de altas terapéuticas y cambios clínicos menos relevantes. 

Insistiendo en ello, los análisis de regresión de Cox que hemos realizado señalan que 

los pacientes con comorbilidad psicopatológica tendrían un riesgo mayor de 

abandonar el tratamiento que los pacientes que sólo presentan un TCS. Este hallazgo 

ha sido también informado por otros autores (Agostini et al., 1991; Broome et al., 1999; 

Condelli, 1994; Dekel et al., 2004; Levin et al., 2004; Mulder et al., 2009; Nielsen & 

Scarpitti, 2002; Ravndal & Vaglum, 1994,1995; Van Stelle, Blumer & Moberg, 2004). 

Por tanto, con los resultados encontrados en este trabajo, la pregunta que nos 

planteamos es ¿por qué aquellas personas que presentan comorbilidad 

psicopatológica permanecen menos tiempo en las comunidades? ¿Se interviene 

adecuadamente con estos pacientes? ¿Es posible mejorar su asistencia?  

Las CTs en Andalucía están tradicionalmente enfocadas a una intervención de 

carácter psicoeducativo, multidisciplinar, dirigida fundamentalmente a la conducta 
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adictiva. Ello conlleva una dificultad a la hora de atender a los pacientes con 

comorbilidad psicopatológica. Por ello, y como se ha comentado con anterioridad, 

creemos que es necesario adaptar estos recursos a personas que presenten, además 

de un TCS, otro tipo de TM (Van Stelle et al., 2004). De este modo, los fundamentos de 

las tradicionales CTs, como por ejemplo el régimen diario altamente estructurado, 

fomento de la responsabilidad personal, cambios continuos a través de un proceso 

gradual o la promoción de valores prosociales, deben mantenerse. Pero es necesario 

realizar modificaciones que se adapten a las necesidades de los pacientes con 

síntomas psicopatológicos, tales como una adaptación del perfil de los profesionales 

donde se deben incluir expertos de la salud mental con experiencia en el campo de las 

drogodependencias, una reducción de la duración y una mayor flexibilidad en la 

ejecución de las actividades e intervenciones terapéuticas, un mayor énfasis en la 

orientación e instrucción, un menor número de sanciones y confrontaciones, una 

afirmación más explícita de los logros, mayor atención a las diferencias individuales y 

una mejor respuesta a las necesidades especiales de desarrollo de los pacientes. Por 

ejemplo, dado el elevado porcentaje de casos de TLP y TDAH, deberán diseñarse 

estrategias de intervención flexibles, lo que cuestionaría el modelo tradicional de 

sanciones. En resumen, las CTs-AD deben ser un modelo integral que se distinga de las 

CTs tradicionales en dos aspectos fundamentales: mayor flexibilidad y mayor 

intervención individualizada (De Leon, 1996; Sacks et al., 1999; Sacks et al., 2008b). 

Además, la creación de CTs-AD a pacientes con comorbilidad psicopatológica no es 

una iniciativa novedosa y, por tanto, experiencias previas la avalan en cuanto a la 

eficacia en el tratamiento de estas personas y en cuanto a los beneficios coste-

efectivos (De Leon et al., 2000; French et al., 1999; McGeary, French, Sacks, McKendrick 

& De Leon, 2000; Sacks et al., 2008a; Van Stelle & Moberg, 2004; Van Stelle et al., 2004).  

Es importante que los datos de este estudio se interpreten y se extrapolen con la 

suficiente cautela. En primer lugar, debe tenerse en cuenta las peculiaridades del 

programa asistencial de nuestras CTs, dado que estos recursos forman parte de una 

red asistencial coordinada cuyo tiempo de estancia media es de unos seis meses (más 

reducido que las CTs tradicionales estadounidenses o europeas). En segundo lugar, 

optamos por considerar una muestra naturalística obtenida en condiciones muy 

próximas a la práctica clínica diaria con criterios de selección poco restrictivos. Por ello, 

hay que tener cautela al universalizar las conclusiones a grupos más específicos de 

pacientes. En este sentido, podría considerarse una limitación el hecho de que 

hablemos de comorbilidad psicopatológica relacionada con el consumo de cocaína, 

cuando la muestra que estamos estudiando no está compuesta por cocainómanos 

puros. Siendo esto cierto, no es menos verdad que en caso de haber adoptado esta 

actitud tan restrictiva en el muestreo, además de problemas de reclutamiento de 

casos, hubiésemos tenido un grave problema de extrapolación de los resultados, al 

separarnos excesivamente de la realidad asistencial. En tercer lugar, los instrumentos 

utilizados para evaluar la evolución de la severidad de la psicopatología son de 
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carácter autoadministrado, lo que puede suponer una gran limitación en esta 

población.  

Por último, no todas las variables analizadas en este trabajo replican las utilizadas 

en otros estudios. En particular, la escogida para valorar los resultados del tratamiento 

(ICA-RT) completada por los terapeutas y trasformada por los investigadores, que para 

nosotros es un punto fuerte en la metodología de este trabajo. Estas diferencias en la 

medición podrían estar relacionadas con la diversidad de los datos encontrados en 

otros estudios (Agostini et al., 1991; Alterman et al., 1996; Friedman & Glickman, 1987, 

Joe et al., 1995). En futuros estudios, pensamos que se debe utilizar una herramienta 

exclusiva para valorar, por una parte, las variables de resultados y por otras, variables 

relacionadas con el tratamiento que hagan conocer qué peso tienen en la eficacia del 

programa con respecto a las variables del sujeto. 

A pesar de estas limitaciones, este es uno de los primeros estudios que se realiza 

simultáneamente en todas las CTs públicas de Andalucía, por lo que tiene valor 

epidemiológico y relevancia desde la perspectiva de la planificación de servicios. 

Nuestros datos ponen de manifiesto que la comorbilidad psicopatológica entre los 

pacientes con dependencia de cocaína que ingresan en CT es elevada, a pesar de estar 

poco diagnosticada en la práctica cotidiana, que se asocia a una peor respuesta al 

tratamiento y, lo que es peor, que la probabilidad de abandonar el programa antes de 

que se den las condiciones para observar mejorías clínicas relevantes es alta. Al mismo 

tiempo, la menor respuesta entre los pacientes con TM comórbido,  nos señala las 

limitaciones del modelo tradicional de las CTs para abordar la complejidad de esta 

patología. Asimismo, constatamos el valor predictivo de la psicopatología sobre la 

retención en tratamiento, de donde se deriva, entre otras cuestiones, la necesidad de 

realizar una evaluación de la psicopatología de forma rutinaria en estos servicios, en el 

contexto de programas residenciales adaptados a pacientes con patología dual, o bien 

integrados en la red de salud mental. 
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6. CONCLUSIONES  

A la vista de los datos arrojados por este estudio podemos concluir que: 

• A los tres meses de tratamiento existe una mejoría general de los síntomas 

psicopatológicos presentados por todos los pacientes al inicio del tratamiento, 

incluido las puntaciones de los patrones clínicos de personalidad. Si bien, entre 

los pacientes con comorbilidad psicopatológica, la mejora no es 

estadísticamente significativa. 

• La tasa de retención a los tres meses en el recurso de los pacientes 

dependientes de cocaína fue moderadamente elevada. Aquellos pacientes que 

permanecen más tiempo dentro de la comunidad terapéutica logran alcanzar 

cambios clínicamente más relevantes y, consecuentemente, más altas 

terapéuticas. 

• Los pacientes dependientes de cocaína con comorbilidad psicopatológica, en 

relación al grupo sin comorbilidad, permanecen en el recurso menos días, 

obtienen un menor porcentaje de altas terapéuticas y cambios clínicos menos 

relevantes. Por tanto, estos pacientes tienen una peor respuesta al tratamiento 

y, en definitiva, un peor pronóstico que los pacientes que no presentan 

comorbilidad psicopatológica. 

• Los pacientes dependientes de cocaína que presentan comorbilidad 

psicopatológica tienen un riesgo mayor de abandonar la comunidad 

terapéutica respecto a los pacientes sin comorbilidad. Es decir, aquellos 

pacientes dependientes de cocaína que ingresan en comunidad terapéutica sin 

presentar comorbilidad psicopatológica tienen mejor pronóstico que aquellos 

que sí la presentan. 
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Este capítulo tiene como propósito fundamental resumir las principales implicaciones 

tanto teóricas como clínicas de este trabajo, así como resaltar sus conclusiones más 

importantes y las perspectivas de investigación futuras que de él se pueden derivar. 
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1. DISCUSIÓN GENERAL 

El objetivo general de esta tesis ha consistido en estudiar la comorbilidad 

psicopatológica en personas con problemas derivados del consumo de sustancias e 

ingresadas en CT. La revisión de la literatura realizada al inicio de nuestro trabajo nos 

ha permitido constatar la magnitud epidemiológica de este fenómeno, revisar las 

últimas aportaciones sobre los factores relacionados con la efectividad de la CT y 

comprobar la importancia que tiene la exploración y el diagnóstico de los trastornos 

psicopatológicos comórbidos.   

A la luz de este acercamiento teórico, dirigimos nuestra atención a tres propósitos 

principales: a) conocer la prevalencia de psicopatología de los pacientes que ingresan 

en CT, b) estudiar el cambio en la severidad de la psicopatología después de un 

tiempo en el recurso y c) evaluar la relación entre la presencia de psicopatología y la 

retención en tratamiento. 

Con nuestro primer estudio empírico, de los tres llevados a cabo, hemos querido 

realizar una aproximación al estudio de las alteraciones psicopatológicas en pacientes 

con problemas derivados del consumo de sustancias que inician tratamiento en una 

CT. Así, los datos analizados exponen que estas personas presentan un deterioro 

psicosocial generalizado y una alta prevalencia de TCS concomitantes, es decir, son 

pacientes que tienden a exhibir un patrón de policonsumo. Además, verificamos que 

los trastornos derivados del consumo de cocaína son los que provocan una mayor 

demanda de tratamiento. Por otra parte, observamos que la incidencia de “probables 

casos psiquiátricos”, acorde con nuestra hipótesis, es muy elevada. Además de utilizar 

el punto de corte del GHQ-28 estandarizado para población general, empleamos un 

punto de corte específico para población drogodependiente que volvió a mostrar una 

prevalencia importante de “probables casos psiquiátricos”. A la vista de estos datos 

nos llamó la atención, en primer lugar, que el porcentaje de “probables casos 

psiquiátricos” observado era muy superior al de casos diagnosticados previamente al 

ingreso. En segundo lugar, y al contrario de lo que esperábamos, no observamos un 

mayor deterioro psicosocial en los pacientes que presentan comorbilidad 

psicopatológica. 

A continuación, exploramos la relación existente entre las variables que 

consideramos indicadoras de respuesta al tratamiento (días de estancia en CT, tipo de 

alta e ICA-RT), observando que los pacientes que permanecen más tiempo en la CT, 

logran alcanzar cambios clínicos más relevantes y, por tanto, más altas terapéuticas. 

Además, observamos que es necesario un mínimo de tres meses de estancia en el 

recurso para empezar a apreciar estos cambios. Al mismo tiempo, es importante 

resaltar que la mayoría de los pacientes que se marchan con un alta por cumplimiento 

parcial de objetivos no presentan cambios o éstos son mínimos. Por último, los datos 

de nuestro estudio muestran que los pacientes con un “probable caso psiquiátrico” 
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tienen un riesgo de abandonar el tratamiento dos veces mayor que los pacientes sin 

psicopatología.  

Estos resultados corroboran la importancia del valor predictivo de la 

psicopatología dentro de un proceso terapéutico, por lo que nos planteamos 

continuar estudiando la prevalencia de la comorbilidad psicopatológica, esta vez con 

pacientes con dependencia de cocaína ya que, como muestran los datos de este 

primer estudio, eran los más numerosos dentro de las CTs públicas de Andalucía. Sin 

embargo, en este segundo trabajo nos propusimos mejorar las limitaciones del 

primero utilizando una herramienta diagnóstica clínica, y no de screening, para 

aumentar la especificidad de los diagnósticos además de ampliar la exploración a 

otros trastornos diferentes, tales como los psicóticos o el TDAH, que la herramienta 

que habíamos utilizado previamente no valoraba.  

De esta manera, aplicamos la PRISM, una de las principales entrevistas clínicas 

diagnósticas para explorar la presencia de psicopatología en personas con consumo 

de sustancias psicoactivas, que nos permite diferenciar los efectos esperables por la 

intoxicación o abstinencia del consumo, de los trastornos mentales primarios y de los 

inducidos. Con los resultados de la aplicación de este instrumento pudimos volver a 

confirmar nuestra hipótesis inicial, hallando una prevalencia de comorbilidad 

psicopatológica elevada en los pacientes dependientes de cocaína. Así, los TEAs son 

los más frecuentes en esta población seguidos de los TAs. Sin embargo, los datos que 

más difieren respecto a otros estudios (Falck et al., 2004; Ford et al., 2009; Halikas et al., 

1994; Weiss et al., 1988) fueron los relacionados con los trastornos psicóticos, en 

particular los inducidos, cuya incidencia fue superior a la esperada. Por otro lado, la 

prevalencia de TDAH en la edad adulta de nuestros pacientes fue muy superior a la 

que habitualmente se observa en población general (Schubiner, 2005; Rousaville et al., 

1991; Levin et al., 1991; King et al., 1999; Clure et al., 1999), pero similar a la que se 

encuentra en otras muestras de pacientes consumidores de cocaína (Hakikas et al., 

1994; Levin et al., 2004; Ziedonis et al., 1994). Por último, los pacientes con 

concomitancia de TMs muestran una mayor severidad en el consumo de sustancias. 

Asimismo, a pesar de la elevada comorbilidad volvemos a advertir que la mayoría de 

los pacientes no habían sido diagnosticados de ningún TM, a excepción de los TCS, 

antes de su ingreso en CT. 

En este segundo estudio, también realizamos una aproximación al perfil 

diferencial entre la droga principal de consumo y la vía de administración de la misma. 

En primer lugar, los consumidores cuya droga principal de consumo fue revuelto 

(cocaína y heroína) presentaron un deterioro psicosocial mayor, una situación socio-

sanitaria más precaria, un mayor número de ingresos en calabozo y prisión y un mayor 

número de TCS, que aquellos cuya droga de consumo principal fue la cocaína. En 

segundo lugar, dentro del grupo de pacientes consumidores de cocaína puros, los 

análisis mostraron que los que la consumen por vía intrapulmonar presentan una 
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mayor marginación social, peor nivel de salud, mayor índice de criminalidad y un 

consumo más severo de sustancias, en comparación con aquellos que lo hacen por vía 

intranasal. No obstante, independientemente de la droga de consumo principal o de 

la vía de consumo de la misma, no encontramos entre los grupos diferencias respecto 

a la psicopatología.  

Por último, en este trabajo nos propusimos valorar la presencia de otras variables 

psicopatológicas al inicio del tratamiento y explorar las diferencias entre el grupo que 

presenta comorbilidad psicopatológica y el grupo que sólo presenta TCS. De esta 

forma, observamos que los pacientes que presentaban otros TMs, además del los TCS, 

puntuaban más en las escalas que valoraban la gravedad de la ansiedad, depresión, 

craving de cocaína, problemas de salud y patrones clínicos de personalidad, además 

de mostrar peor calidad de vida.  

Las conclusiones de este trabajo nos permitieron diseñar un tercer y último 

estudio de seguimiento con los mismos pacientes cuyos resultados indicaron, por un 

lado, que existe una mejora en las puntuaciones de todas las escalas psicopatológicas 

aplicadas al inicio y al final del tratamiento (BDI, CCS, OTI-Estado, TECVASP y MILLON) a 

excepción de la que valora la ansiedad (STAI-Estado). Por otro, al comparar las 

puntaciones del grupo de pacientes con comorbilidad psicopatológica con las del 

grupo que sólo presentaba TCS, observamos que los primeros mejoraron sus 

puntuaciones pero no de manera significativa.  

Paralelamente, nos propusimos evaluar la relación de la comorbilidad 

psicopatológica y la retención en tratamiento. Así, igual que ocurrió en el primer 

estudio, detectamos que aquellos pacientes que permanecieron más tiempo en la CT 

alcanzaron mayores éxitos terapéuticos, es decir, un mayor porcentaje de altas 

terapéuticas y, por tanto, cambios clínicamente más relevantes. Además, en 

comparación con otros trabajos, evidenciamos una retención en tratamiento a los tres 

meses relativamente elevada. Finalmente, los resultados de este estudio apoyaron 

nuestra hipótesis mostrando que aquellos pacientes con presencia de comorbilidad 

psicopatológica que permanecen menos días en el recurso obtienen un porcentaje 

menor de altas terapéuticas y logran cambios clínicos menos relevantes. 

Todos estos datos tienen importantes implicaciones tanto clínicas como teóricas. 

Para empezar, pensamos que la evaluación diagnóstica de la psicopatología dentro de 

un recurso asistencial de drogodependencias es fundamental. Hemos observado que 

existe un gran porcentaje de pacientes con comorbilidad psicopatológica y que ello 

conlleva consecuencias perjudiciales para los pacientes, que influyen tanto en su 

pronóstico, como en su respuesta al tratamiento. El primer paso para diseñar un 

programa individualizado de tratamiento de carácter interdisciplinar, que nos permita 

mejorar el funcionamiento general del paciente, es identificar las necesidades del 

mismo. Para ello, realizar un diagnóstico psicopatológico sistematizado es prioritario, 

si bien, tal como hemos hecho alusión a lo largo de nuestro trabajo, los propios 
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sistemas nosológicos presentan ciertas carencias, ya que no siempre abarcan la 

complejidad clínica de esta comorbilidad. Nosotros hemos señalado dos trastornos 

con estas particularidades. En un primer lugar, creemos que existe un vacío 

diagnóstico en el DSM-IV-R con respecto a los trastornos psicóticos inducidos por el 

consumo de cocaína. Ello es debido a que, en el contexto de consumo, estos criterios 

aceptan que los pacientes puedan presentar alteraciones perceptivas sin el juicio de 

realidad alterado, pero no consideran que un efecto esperable del consumo de 

cocaína sea presentar alteraciones del pensamiento sin alteración del juicio de 

realidad. En nuestra experiencia hemos podido encontrar pacientes que presentan 

esta sintomatología por lo que, para solventar esta dificultad, hemos propuesto un 

algoritmo diagnóstico centrado en la evaluación de estos síntomas y basado en la 

literatura que hemos revisado sobre este tema. En segundo lugar, con respecto a los 

trastornos de personalidad, hemos observado una mejoría en las características de la 

personalidad de los pacientes a lo largo del tratamiento, una incongruencia 

diagnóstica si partimos de la base de que estos trastornos son patrones permanentes, 

persistentes e inflexibles a lo largo del tiempo. Por ello, siguiendo a otros autores 

(Widiger et al., 2005; Nestadt et al., 2006; Pedrero-Pérez, 2009), pensamos que la 

evolución natural de este diagnóstico es considerar a los trastornos de personalidad 

como un constructo dimensional y no, como hasta ahora, categorial. Creemos que si 

esto se contemplase de este modo, la evaluación de los mismos aportaría información 

más precisa acerca de las características funcionales del comportamiento. En cualquier 

caso, es un tema en el que se debe seguir trabajando a través de otros estudios de 

diseño longitudinal que utilicen entrevistas clínicas diagnósticas, en lugar de 

instrumentos autoadministrados que pueden estar influyendo en los resultados. 

En otra línea, corroborar que la mayoría de los pacientes con comorbilidad 

psicopatológica hasta el momento del ingreso y de su participación en el estudio 

nunca habían sido diagnosticados, y apenas la mitad tratados en algún servicio de 

salud mental, tiene implicaciones relevantes. A pesar de que presumimos que esto 

puede deberse a varios factores (como por ejemplo la falta de operatividad de la FIBAT 

o la falta de fiabilidad de alguna fuente de información como los autoinformes), 

resulta imprescindible que en la historia clínica del paciente conste una evaluación 

diagnóstica completa y sistemática. Por tanto, pensamos que es importante organizar 

y protocolizar la evaluación diagnóstica para que, en cualquier recurso de la red 

asistencial, el terapeuta que trabaje con el paciente conozca el diagnóstico del mismo. 

Por otro lado, nuestros resultados han mostrado que el mayor porcentaje de 

abandonos del programa tiene lugar durante los tres primeros meses de tratamiento y 

que la retención en el mismo está relacionada con un mayor éxito terapéutico 

(entendido como un mayor número de altas terapéuticas y cambios clínicos más 

relevantes). Esto refleja la importancia de realizar un adecuado seguimiento de los 

pacientes y de valorar la eficacia de los tratamientos que se están llevando a cabo en 

CT. Más específicamente, nos hace reflexionar sobre la importancia de diseñar 
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estrategias de intervención para aumentar la adherencia al tratamiento durante los 

primeros meses. 

Volviendo de nuevo a la relevancia de la comorbilidad psicopatológica, 

observamos que los pacientes que sólo presentan TCS logran un mayor éxito 

terapéutico y constatamos que esta comorbilidad es un factor de riesgo de abandono. 

Por ello, nos planteamos si se podría mejorar la asistencia de estos pacientes. Como ya 

se ha ratificado a lo largo de este trabajo, pensamos que las CTs tradicionales tienen 

un modelo de intervención de carácter psicoeducativo dirigido fundamentalmente a 

tratar los TCS y esto complica la asistencia a pacientes con comorbilidad 

psicopatológica. Teniendo en cuenta que la incidencia de pacientes con 

concomitancia de TMs es muy elevada, consideramos que adaptar algunos recursos a 

sus necesidades resulta acertado e indispensable. Así, siguiendo la estela de otros 

países, estamos de acuerdo en que es necesaria la creación de CTs-AD desde un 

modelo de atención individualizada por criterios de severidad (Sacks et al., 2004; Sacks 

et al., 2008; De Leon 2000b; Sullivan et al., 2007). En general, son dos las características 

que diferencian una CTs-AD de una tradicional: mayor flexibilidad y mayor atención a 

las diferencias individuales. 

Para finalizar, al interpretar todos nuestros datos, debemos tener en cuenta que 

nuestro estudio se realiza en un contexto muy concreto: CTs públicas de Andalucía y, 

por tanto, hay que tener precaución al extrapolar los datos a otras poblaciones. Aun 

así, los resultados evidencian la elevada prevalencia de comorbilidad psicopatológica 

entre los pacientes de nuevo ingreso en estas CTs, la importancia de esta 

concomitancia diagnóstica en relación al éxito terapéutico y la necesidad de diseñar 

nuevas estrategias para conseguir mejorar la intervención con estos pacientes. 

Líneas de investigación futuras centradas en la prevalencia de comorbilidad 

psicopatológica en pacientes con trastornos derivados del consumo de sustancias 

podrán contribuir al desarrollo de nuevas estrategias de intervención y, así, mejorar el 

abordaje de estos pacientes. 
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2. CONCLUSIONES 

En función de los datos expuestos y de su discusión, consideramos pertinente 

establecer las siguientes conclusiones con respecto a los objetivos propuestos en este 

trabajo:  

• Los trastornos por consumo de cocaína son los que están relacionados con un 

mayor número de demandas de tratamiento en una comunidad terapéutica, si 

bien, la mayoría de los pacientes que lo inician son policonsumidores. 

• El perfil psicosocial de los pacientes consumidores de sustancias que ingresan 

en comunidad terapéutica se caracteriza por un deterioro generalizado y una 

historia de consumo severa.  

• La incidencia de probables casos psiquiátricos entre las personas que 

comienzan un programa terapéutico en una comunidad para personas con 

problemas relacionados con el consumo de sustancias es muy elevada.  

• Entre los pacientes con dependencia de cocaína que ingresan en una 

comunidad terapéutica, se observa una prevalencia muy alta de trastornos 

mentales comórbidos. Los trastornos más prevalentes son los de personalidad, 

seguidos de los del estado de ánimo, los de ansiedad, los psicóticos y el TDAH, 

por este orden.  

• El deterioro psicosocial y la severidad de los problemas derivados del consumo 

de sustancias es mayor en el grupo que consume como sustancia principal el 

revuelto (cocaína y heroína) en comparación con el que consume 

principalmente cocaína, si bien no hay diferencias en la psicopatología 

presentada por ambos grupos. 

• Existen diferencias entre las características de los pacientes consumidores de 

cocaína en función de la vía de consumo. Así, los consumidores vía 

intrapulmonar, respecto de los que consumen por vía intranasal, presentan 

mayor marginación social y problemas de salud más severos. No obstante, no 

existen diferencias en la psicopatología presentada. 

• La prevalencia de trastornos psicopatológicos diagnosticados en este estudio 

es muy superior a la detectada por los terapeutas que derivan a estos pacientes. 

Por lo tanto, se presupone que, hasta su ingreso en la comunidad terapéutica, 

nunca habían recibido un tratamiento específico para los mismos. 

• La severidad de los síntomas de ansiedad y depresión, la baja calidad de vida, el 

craving de cocaína, así como los problemas de salud al inicio del tratamiento, 

son superiores en el grupo de pacientes con comorbilidad psicopatológica que 

en el grupo que sólo presenta dependencia de cocaína.  
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• A los tres meses de tratamiento, se observa una mejoría general de los síntomas 

psicopatológicos, incluidas las puntaciones de los patrones clínicos de 

personalidad. Sin embargo, entre los pacientes con comorbilidad 

psicopatológica esta mejoría no es estadísticamente significativa. 

• Serían necesarios al menos tres meses de estancia en el recurso residencial para 

encontrar cambios clínicamente relevantes en los pacientes, por lo que 

aquellos que abandonan la comunidad terapéutica con anterioridad deberían 

considerarse como abandono precoz. 

• La mayoría de personas con un alta por cumplimiento parcial de objetivos no 

logran cambios clínicos relevantes. De este modo, se cuestiona el 

mantenimiento de este concepto como un indicador de procesos dentro del 

sistema de evaluación de calidad de nuestra red asistencial. 

• Aquellos pacientes que permanecen más tiempo dentro de la comunidad 

terapéutica logran alcanzar cambios clínicamente más relevantes y, 

consecuentemente, obtienen más altas terapéuticas. Asimismo, el grupo de 

personas que presenta comorbilidad psicopatológica, en relación con el grupo 

que no la presenta, permanece en el recurso menos días, obtiene un menor 

porcentaje de altas terapéuticas y cambios menos relevantes. Por tanto, estos 

pacientes tienen una peor respuesta al tratamiento y, en definitiva, un peor 

pronóstico que los pacientes sin trastornos concomitantes. 

• Los pacientes que ingresan en comunidad terapéutica y presentan 

comorbilidad psicopatológica tienen un riesgo mayor de abandonar el 

tratamiento precozmente en comparación con los pacientes que sólo 

presentan un TCS. Del mismo modo, encontramos que esto ocurre en las 

personas que manifiestan un trastorno psicopatológico primario a lo largo de la 

vida, y no así, en los que presentan uno inducido. 
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3. PERSPECTIVAS FUTURAS 

Este trabajo, y las conclusiones que de él se derivan, suponen una puerta abierta a 

la investigación futura que podría enmarcarse en las siguientes líneas:  

• Estudiar la prevalencia de la comorbilidad psicopatológica en personas con 

consumo principal de sustancias distintas a la cocaína y que no siguen ningún 

tipo de tratamiento, o lo realizan en recursos diferentes a las comunidades 

terapéuticas. Ello sería posible con una entrevista clínica similar a la que hemos 

utilizado en nuestro segundo estudio. 

• Desarrollar un estudio longitudinal que nos permita comprobar la evolución de 

los síntomas psicopatológicos, tanto primarios como inducidos, y su relación 

con la retención en tratamiento. 

• Desarrollar un estudio de diseño longitudinal que nos permita analizar la 

estabilidad diagnóstica de los trastornos de personalidad. 

• Profundizar en el estudio de la presencia de síntomas psicóticos inducidos en 

pacientes dependientes de cocaína con una escala que nos permita medir la 

severidad de los mismos. Podría realizarse un estudio de corte longitudinal que 

nos permitiese corroborar la Teoría de la Sensibilización (Curran et al., 2004). 

• Analizar la comorbilidad psicopatológica en pacientes con problemas 

derivados del consumo de sustancias desde una perspectiva de género que 

permita detectar diferencias específicamente relacionadas con el sexo y el 

género (si las hay) y, en función de ello, diseñar las respuestas, a nivel 

terapéutico y preventivo, más oportunas. 

• Diseñar y validar indicadores de resultado específicos para las comunidades 

terapéuticas, que tengan un valor predictivo suficiente al alta del recurso. 

• Diseñar tratamientos específicos para pacientes con comorbilidad 

psicopatológica sustentados en las conclusiones derivadas de los estudios 

propuestos en el contexto de comunidades terapéuticas adaptadas. 

• Evaluar la eficacia del tratamiento en personas con comorbilidad 

psicopatológica en una comunidad terapéutica tradicional en comparación con 

una adaptada para estos pacientes.  
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ANEXO 1 

General Health Questionnaire (GHQ-28) 

FIBAT...................................................................... Fecha de ingreso..............................  

Nos gustaría saber si usted ha tenido algunas molestias o trastornos y cómo ha 

estado de salud, en general, durante las últimas semanas (mes previo). Por 

favor, conteste a TODAS las preguntas, simplemente subrayando las 

respuestas, que según a su juicio, se acercan  más a lo que siente o has sentido 

usted. Recuerde que no queremos conocer los problemas que ha tenido en el 

pasado, sino los recientes y actuales. 

Es importante que trate de responder a TODAS las preguntas. Muchas gracias 

por su colaboración. 

ÚLTIMAMENTE:  

A. 1. ¿Se ha sentido perfectamente bien de salud y en plena forma?  

_Mejor que lo habitual  _Peor que lo habitual _ Igual que lo habitual _Mucho 

peor que lo habitual  

2. ¿Ha tenido la sensación de que necesitaba un reconstituyente?  

_No, en absoluto  _No más que lo habitual _ Bastante más que lo habitual 

_Mucho más que lo habitual  

3. ¿Se ha sentido agotado y sin fuerzas para nada?  

_No, en absoluto  _No más que lo habitual _ Bastante más que lo habitual 

_Mucho más que lo habitual  

4. ¿Ha tenido la sensación de que estaba enfermo?  

_No, en absoluto  _No más que lo habitual _ Bastante más que lo habitual 

_Mucho más que lo habitual  
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5. ¿Ha padecido dolores de cabeza?  

_No, en absoluto  _No más que lo habitual _ Bastante más que lo habitual 

_Mucho más que lo habitual  

6. ¿Ha tenido sensación de opresión en la cabeza, o de que la cabeza le va 

a estallar?  

_No, en absoluto  _No más que lo habitual _ Bastante más que lo habitual 

_Mucho más que lo habitual  

7. ¿Ha tenido oleadas de calor o escalofríos?  

_No, en absoluto  _No más que lo habitual _ Bastante más que lo habitual 

_Mucho más que lo habitual  

B. 1. ¿Sus preocupaciones le han hecho perder mucho sueño?  

_No, en absoluto  _No más que lo habitual _ Bastante más que lo habitual 

_Mucho más que lo habitual  

2. ¿Ha tenido dificultades para seguir durmiendo de un tirón toda la 

noche?  

_No, en absoluto  _No más que lo habitual _ Bastante más que lo habitual 

_Mucho más que lo habitual  

3. ¿Se ha notado constantemente agobiado y en tensión?  

_No, en absoluto  _No más que lo habitual _ Bastante más que lo habitual 

_Mucho más que lo habitual  

4. ¿Se ha sentido con los nervios a flor de piel y malhumorado?  

_No, en absoluto  _No más que lo habitual _ Bastante más que lo habitual 

_Mucho más que lo habitual  
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5. ¿Se ha asustado o ha tenido pánico sin motivo?  

_No, en absoluto  _No más que lo habitual _ Bastante más que lo habitual 

_Mucho más que lo habitual  

6. ¿Ha tenido la sensación de que todo se le viene encima?  

_No, en absoluto  _No más que lo habitual _ Bastante más que lo habitual 

_Mucho más que lo habitual  

7. ¿Se ha notado nervioso y “a punto de explotar” constantemente?  

_No, en absoluto  _No más que lo habitual _ Bastante más que lo habitual 

_Mucho más que lo habitual  

C.1. ¿Se las ha arreglado para mantenerse ocupado y activo?  

_Más activo que lo habitual    _Igual que lo habitual  
_ Bastante menos que lo habitual  _Mucho menos que lo habitual 

2. ¿Le cuesta más tiempo hacer las cosas?  

_Menos tiempo que lo habitual  _ Igual que lo habitual 
_ Más tiempo que lo habitual   _Mucho más tiempo que lo habitual 

3. ¿Ha tenido la impresión, en conjunto, de que está haciendo las cosas 

bien?  

_Mejor que lo habitual _ Aproximadamente lo mismo _Peor que lo habitual 

_Mucho peor que lo habitual 

4. ¿Se ha sentido satisfecho con su manera de hacer las cosas?  

_Más satisfecho de lo habitual  _ Aproximadamente lo mismo que lo habitual 
 _Menos satisfecho lo habitual  _Mucho menos satisfecho que lo habitual 

5. ¿Ha sentido que está desempeñando un papel útil en la vida?  

_Más útil que lo habitual          _ Igual de útil que lo habitual      
 _Menos útil que lo habitual   _Mucho menos útil que lo habitual 
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6. ¿Se ha sentido capaz de tomar decisiones?  

_Más que lo habitual   _Igual que lo habitual                   
 _Menos que lo habitual   _Mucho menos que lo habitual 

7. ¿Ha sido capaz de disfrutar de sus actividades normales de cada día?  

_Más que lo habitual   _Igual que lo habitual                   
 _Menos que lo habitual   _Mucho menos que lo habitual 

D.1. ¿Ha pensado que usted es una persona que no vale para nada?  

_No, en absoluto  _No más que lo habitual _ Bastante más que lo habitual 

_Mucho más que lo habitual 

2. ¿Ha estado viviendo la vida totalmente sin esperanza?  

_No, en absoluto  _No más que lo habitual _ Bastante más que lo habitual 

_Mucho más que lo habitual 

3. ¿Ha tenido el sentimiento de que la vida no merece la pena vivirse?  

_No, en absoluto  _No más que lo habitual _ Bastante más que lo habitual 

_Mucho más que lo habitual 

4. ¿Ha pensado en la posibilidad de “quitarse de en medio”?  

_Claramente, no  _Me parece que no _ Se me ha cruzado por la mente  

_Claramente, lo he pensado 

5. ¿Ha notado que a veces no puede hacer nada porque tiene los nervios 

desquiciados?  

_No, en absoluto  _No más que lo habitual _ Bastante más que lo habitual 

_Mucho más que lo habitual 

6. ¿Ha notado que desea estar muerto y lejos de todo?  

_No, en absoluto  _No más que lo habitual _ Bastante más que lo habitual 

_Mucho más que lo habitual 
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7. ¿Ha notado que la idea de quitarse la vida le viene repentinamente a la 

cabeza?  

_Claramente, no  _Me parece que no _ Se me ha cruzado por la mente  

_Claramente, lo he pensado 

 

PUNTUACIÓN GHQ 

Síntomas somáticos  

Ansiedad-insomnio  

Disfunción social  

Depresión  

PUNTUACIÓN TOTAL  
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ANEXO 2 

Ficha Básica de Admisión a Tratamiento (FIBAT) 
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ANEXO 3 

Informe de alta de Comunidad Terapéutica 
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ANEXO 4 

COCAINE CRAVING SCALE (CCS) 

1. Por favor, valore la intensidad de su deseo de consumo de cocaína justo 

en este momento. 

Ningún deseo                  Extremadamente intenso  

1   2   3   4   5    6    7        8                 9 

 

2. Por favor, valore cual ha sido el grado de intensidad de su deseo 

de cocaína durante las últimas 24 horas 

Ningún deseo                       Extremadamente intenso  

1       2   3    4    5    6    7         8                     9  

 

3. Por favor, valore con qué frecuencia ha sentido la urgencia de 

consumir cocaína durante las últimas 24 horas 

Ningún deseo                  Extremadamente intenso  

1   2   3   4   5    6    7        8                 9  

4 .Durante las últimas 24 horas, valore por favor cuál ha sido la intensidad 

de las urgencias para consumir cocaína cuando algún elemento del 

ambiente se lo ha hecho recordar (p.ej., hoja de afeitar, una cuchara, una 

aguja, un espejo o un anuncio de cerveza. 

Ningún deseo        Extremadamente intenso  

1   2   3   4   5    6    7        8                 9 
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5. Por favor imagínese a usted mismo en un ambiente en el que 

previamente usted ha consumido drogas y/o alcohol (un bar, un 

proveedor habitual, un lugar en el que las personas acuden a inyectarse 

drogas, o cualquier otra situación que más intensamente le recuerde un 

consumo activo de drogas) ¿si usted se encontrase en dicho ambiente en 

este mismo momento, ¿cuál es la probabilidad de que usted consumiera 

cocaína? 

Ningún deseo                       Extremadamente intenso  

1   2   3   4   5    6    7        8                 9 

 

PUTUACIÓN TOTAL: 
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ANEXO 5 

State Trait Anxiety Inventory (STAI-Estado) 

Instrucciones: A continuación encontrará unas frases que se utilizan 

corrientemente para describirse uno a sí mismo. Lea cada frase y señale la 

puntuación de 0 a 3 que indique mejor cómo se siente usted ahora mismo, en 

este momento. No hay respuestas buenas ni malas. No emplee demasiado 

tiempo en cada frase y conteste señalando la respuesta que mejor describa su 

situación presente. 

1. Me siento calmado  

0. Nada   1. Algo   2. Bastante  3. Mucho 

2. Me siento seguro  

0. Nada   1. Algo  2. Bastante  3. Mucho 

3. Estoy tenso  

0. Nada   1. Algo  2. Bastante  3. Mucho 

4. Estoy contrariado  

0. Nada   1. Algo  2. Bastante  3. Mucho 

5. Me siento cómodo (estoy a gusto)  

0. Nada   1. Algo  2. Bastante  3. Mucho 

6. Me siento alterado  

0. Nada   1. Algo  2. Bastante  3. Mucho 

7. Estoy preocupado ahora por posibles desgracias futuras  

0. Nada   1. Algo  2. Bastante  3. Mucho 
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8. Me siento descansado  

0. Nada   1. Algo  2. Bastante  3. Mucho 

9. Me siento angustiado  

0. Nada   1. Algo  2. Bastante  3. Mucho 

10. Me siento confortable  

0. Nada   1. Algo  2. Bastante  3. Mucho 

11. Tengo confianza en mí mismo  

0. Nada   1. Algo  2. Bastante  3. Mucho 

12. Me siento nervioso 

0. Nada   1. Algo  2. Bastante  3. Mucho 

13. Estoy desasosegado 

0. Nada   1. Algo  2. Bastante  3. Mucho 

14. Me siento muy «atado» (como oprimido)  

0. Nada   1. Algo  2. Bastante  3. Mucho 

15. Estoy relajado 

0. Nada   1. Algo  2. Bastante  3. Mucho 

16. Me siento satisfecho  

0. Nada  1.Algo   2. Bastante  3. Mucho 
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17. Estoy preocupado  

0. Nada  1. Algo  2. Bastante  3. Mucho 

18. Me siento aturdido y sobreexcitado  

0. Nada   1. Algo  2. Bastante  3. Mucho 

19. Me siento alegre  

0. Nada   1. Algo  2. Bastante  3. Mucho 

20. En este momento me siento bien  

0. Nada   1. Algo  2. Bastante  3. Mucho 

PUNTUACIÓN TOTAL:  
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ANEXO 6 

Beck Depression Inventory (BDI) 

 

Instrucciones: Éste es un cuestionario en el que hay grupos de afirmaciones. 

Por favor, lea íntegro el grupo de afirmaciones de cada apartado y escoja la 

afirmación de cada grupo que mejor describa el modo en que se siente HOY, 

es decir, ACTUALMENTE. Haga una cruz en la afirmación que se haya escogido 

 

1.  

_ No me encuentro triste  

_ Me siento triste o melancólico  

_ Constantemente estoy melancólico o triste y no puedo superarlo 

_ Me siento tan triste o infeliz que no puedo resistirlo 

2.  

_ No soy especialmente pesimista y no me encuentro desalentado respecto al 

futuro 

 _ Me siento desanimado respecto al futuro 

_ No tengo nada que esperar del futuro  

_ No tengo ninguna esperanza en el futuro y creo que las cosas no pueden 

mejorar 
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3.  

_ No me siento fracasado 

_ Creo que he fracasado más que la mayoría de las personas 

_ Cuando miro hacia atrás en mi vida, todo lo que veo son un montón de 

fracasos 

_ Creo que como persona soy un completo fracaso  

4.  

_ No estoy particularmente descontento 

_ No disfruto de las cosas como antes 

_ No encuentro satisfacción en nada 

_ Me siento descontento de todo 

5.  

_ No me siento particularmente culpable 

_ Me siento malo indigno de muchas veces 

_ Me siento culpable 

_ Pienso que soy muy malo e indigno 

6.  

_ No me siento decepcionado conmigo mismo 

_ Estoy decepcionado conmigo mismo 

_ Estoy disgustado conmigo mismo 

_ Me odio 
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7.  

_ No tengo pensamientos de dañarme 

_ Creo que estaría mejor muerto 

_ Tengo planes precisos para suicidarme 

_ Me mataría si tuviera ocasión 

8.  

_ No he perdido el interés por los demás 

_ Estoy menos interesado en los demás que antes 

_ He perdido la mayor parte del interés por los demás y pienso poco en ellos 

_ He perdido todo el interés por los demás y no me importa en absoluto 

9.  

_ Tomo mis decisiones con la misma facilidad que antes 

_ Trato de no tener que tomar decisiones 

_ Tengo grandes dificultades para tomar decisiones 

_ Ya no puedo tomar decisiones 

10.  

_ No creo que mi aspecto haya empeorado 

_ Estoy preocupado porque me veo viej@ y poco atractiv@ 

_ Creo que mi aspecto empeora constantemente quitándome atractivo 

_ Siento que mi aspecto es feo y repulsivo 
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11.  

_ Puedo trabajar igual de bien que antes 

_ Me cuesta un esfuerzo especial comenzar a hacer algo 

_ Debo esforzarme mucho para hacer cualquier cosa 

_ No puedo realizar ningún trabajo 

12.  

_ No me canso más que antes 

_ Me canso más fácilmente que antes 

_ Me canso por cualquier cosa 

_ Me canso demasiado por hacer cualquier cosa 

13.  

_ Mi apetito no es peor de lo normal 

_ Mi apetito es ahora mucho mejor 

_ Mi apetito es ahora mucho peor 

_ He perdido el apetito 

 

PUNTACIÓN TOTAL: 
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ANEXO 7 

Test para la Evaluación de la Calidad de Vida en Adictos a Sustancias 

Psicoactivas (TECVASP) 

Encuestadora: ______________   Centro___________________    

Nº de Test_________ 

A continuación se le va a preguntar sobre su salud durante el último mes. Su 

tarea consistirá en responder a cada una de las preguntas con total 

sinceridad. Para ello, contará con 5 alternativas de respuesta (debiendo 

señalar solamente una). Éstas expresan el grado con el que ha tenido o sentido 

los síntomas y situaciones que aparecen en las preguntas. Las respuestas que 

usted puede dar son las siguientes:   

NADA         POCO        A VECES        BASTANTE        MUCHO 

 Su tarea consistirá en señalar la opción de respuesta (solamente una) que 
mejor indica el grado en el que ha sentido o ha tenido lo que se describe en cada 
pregunta durante el último mes. Veamos un ejemplo: 

Ejemplo 1: Durante el último mes, en qué medida he padecido dolores 

de cabeza: 

 NADA        POCO        A VECES        BASTANTE        MUCHO 

 Al marcar la respuesta ‘poco’ estoy indicando que durante el último 

mes he sentido pocos dolores de cabeza. Antes de empezar recuerde que es 

importante que responda sinceramente. Además, teniendo en cuenta el 

enunciado, trate de elegir adecuadamente la respuesta que mejor le 

representa durante el último mes. Es importante que haya entendido 

correctamente su tarea. Si tiene alguna duda, pregúntela antes de comenzar. 
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Durante el último mes, en qué medida:  

1. Has tenido dolor (físico) 

NADA        POCO        A VECES        BASTANTE        MUCHO 

2. Has tenido problemas de sueño 

NADA        POCO        A VECES        BASTANTE        MUCHO 

3. Has tenido vómitos (ganas de devolver) 

NADA        POCO        A VECES        BASTANTE        MUCHO 

4. Te has sentido fatigado (cansado) 

NADA        POCO        A VECES        BASTANTE        MUCHO 

5. Has estado ansioso (nervioso) 

NADA        POCO        A VECES        BASTANTE        MUCHO 

6. Has estado deprimido (decaído, bajo de moral, has tenido ‘ganas de 

abandonar’) 

NADA        POCO        A VECES        BASTANTE        MUCHO 

7. Te has sentido agresivo 

NADA        POCO        A VECES        BASTANTE        MUCHO 
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8. Has tenido problemas para recordar cosas (no te has acordado de 

nombres, de dónde pones las cosas, etc.) 

NADA        POCO        A VECES        BASTANTE        MUCHO 

9. Has tenido alucinaciones 

NADA        POCO        A VECES        BASTANTE        MUCHO 

10. Has tenido problemas para concentrarte (‘estar metido en lo que haces, no 

despistarte al hacer tareas, etc.) 

NADA        POCO        A VECES        BASTANTE        MUCHO 

11. Has tenido problemas para orientarte (no has sabido llegar a casa o 

lugares conocidos) 

NADA        POCO        A VECES        BASTANTE        MUCHO 

12. Has consumido drogas para estar bien físicamente 

NADA        POCO        A VECES        BASTANTE        MUCHO 

13. Has consumido drogas para estar bien psicológicamente (mentalmente) 

NADA        POCO        A VECES        BASTANTE        MUCHO 
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14. Has estado mal físicamente para hacer actividades cotidianas (vestirte, 

asearte, etc.) 

NADA        POCO        A VECES        BASTANTE        MUCHO 

15. Has tenido personas que se han preocupado por ti 

NADA        POCO        A VECES        BASTANTE        MUCHO 

16. Crees que tu salud psicológica (mental) está deteriorada (mal) 

NADA        POCO        A VECES        BASTANTE        MUCHO 

17. Has tenido problemas familiares 

NADA        POCO        A VECES        BASTANTE        MUCHO 

18. Crees que el consumo de drogas ha empeorado tus actividades sociales (ir 

con amigos, trabajar, etc.) 

NADA        POCO        A VECES        BASTANTE        MUCHO 

19. Crees que hay personas que pueden quitarse de las drogas 

NADA        POCO        A VECES        BASTANTE        MUCHO 
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20. Crees que tú puedes quitarte de las drogas 

NADA        POCO        A VECES        BASTANTE        MUCHO 

21. Harías cualquier cosa para dejar las drogas (ir a tratamiento, pedir ayuda a 

familiares, etc.) 

NADA        POCO        A VECES        BASTANTE        MUCHO 

22. Crees que tu salud física ha estado deteriorada 

NADA        POCO        A VECES        BASTANTE        MUCHO 

 

PUNTUACIÓN TOTAL: 
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ANEXO 8 

Escala “Estado General de Salud” del Opiate Treatmen Index (OTI) 

Las siguientes preguntas hacen referencia a tu estado de salud. Ahora voy a 

leerte una lista de problemas de salud y tienes que decirme ‘Sí’ en el caso de 

que hayas tenido alguno de ellos en algún momento durante el último mes. 
(Será necesario hacer entender  al paciente el significado de cada síntoma o signo. Señalar con una ‘X’ la casilla 

correspondiente). 

GENERAL SÍ 

1. Fatiga / Pérdida de energía  
2. Poco apetito 
3. Pérdida de peso / bajo peso 
4. Alteración del sueño 
5. Fiebre 
6. Sudores nocturnos 
7. Inflamación ganglionar 
8. Ictericia 
9. Tendencias al sangrado 
10. Tendencia a los hematomas 
11. Problemas dentales 
12. Ojos / Alteraciones de la visión 
13. Oídos / Alteraciones del oído 
14. Dificultad en la cicatrización de las heridas  

TOTAL 

(___) 
(___) 
(___) 
(___) 
(___) 
(___) 
(___) 
(___) 
(___) 
(___) 
(___) 
(___) 
(___) 
(___) 

 

 

PROBLEMAS RELACIONADOS CON LA 

INYECCIÓN 

SÍ 

1. Sobredosis 
2. Abcesos / Infecciones 
3. Reacción adversa a la inyección 
(sentirse enfermo) 
4. Hematoma y derrame 
5. Dificultad para inyectarse 
(‘cogerse la vena’) 

TOTAL 

(___) 
(___) 

 
(___) 
(___) 
(___) 

 

_____ 
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GINECOLÓGICA 

(Sólo mujeres. Preguntar sobre los últimos tres 

meses) 

SÍ 

1. Periodo irregular 
2. Aborto  

TOTAL 

(___) 
(___) 

 
_____ 

 

NEUROLÓGICO SÍ 

1. Dolores de cabeza 
2. Desmayos 
3. Temblores 
4. Entumecimiento / Hormigueo 
(p.ej. de los miembros) 
5. Vértigos 
6. Ataques / comvulsiones 
7. Marcha dificultosa 
8. Lesión de cabeza 
9. Olvidar las cosas 

TOTAL 

(___) 
(___) 
(___) 
(___) 
(___) 
(___) 
(___) 
(___) 
(___) 
(___) 

 
_____ 

 

CARDIO-RRESPIRATORIO SÍ 

1. Tos persistente 
2. Tos productiva (con expulsión de 
esputo) 
3. Tos hemoptoica (con expulsión 
de esputo sanguinolento) 
4. Respiración sibilante (‘pitos’) 
5. Dolor de garganta 
6. Dificultad respiratoria 
7. Dolores de pecho 
8. Palpitación / Taquicardia 
9. Edema de miembros inferiores 
(tobillos hinchados)  

TOTAL 

(___) 
(___) 

 
(___) 

 
(___) 
(___) 
(___) 
(___) 
(___) 
(___) 

 
 

_____ 
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GENITO-URINARIO SÍ 

1. Molestias al orinar 
2. Pérdida de deseo sexual 
3. Secreción vaginal / pene 
4. Enrojecimiento (eritema) sobre o 
alrededor de la vagina 

TOTAL 

(___) 
(___) 
(___) 
(___) 

 
 

_____ 

 

MÚSCULO-ESQUELÉTICO SÍ 

1. Dolor articular / Rigidez 
2. Fractura de huesos 
3. Dolor muscular  

 TOTAL 

(___) 
(___) 
(___) 

 
_____ 

 

GASTROINTESTINAL SÍ 

1. Náuseas 
2. Vómitos 
3. Dolores / molestias en el 
estómago 
4. Estreñimiento 
5. Diarrea 

 TOTAL 

(___) 
(___) 
(___) 
(___) 
(___) 

 
 

_____ 

 

 

 

Puntuación TOTAL de la Escala “Estado General de Salud” del OTI: 
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ANEXO 9 

ENTREVISTA DE SCREENING 

NºFIBAT:    COMUNIDAD:   FECHA: 

 

Yo,……………………………………………………….. (Nombre y Apellidos), 

estoy dispuest@ a participar y colaborar en el estudio de “Estabilidad de los 

trastornos psiquiátricos comórbidos con el consumo de cocaína: 

trastornos inducidos vs. Primarios”, en el cual tendré que realizar dos 

entrevistas diagnósticas individualizada con la psicóloga responsable. 

 

 

Fdo: 

A continuación vamos a realizarte unas preguntas para valorar el nivel de 

consumo de sustancias que has tenido en el pasado: 

 

1. En el último año, ¿en alguna ocasión hiciste algo que podría haber sido 

peligroso después de consumir (leer sustancias de la lista)….? Por ejemplo, 

conducir un vehículo o utilizar maquinaria pesada o equipamiento eléctrico. 

Cocaína 
(COC) 

 Heroína 
(HER) 

 
 
 

Alcohol 
(ALC) 

 Cannabis  Sedantes 
(SED) 

 

Estimulantes 
(EST) 

 Alucinógenos 
 

 Opiáceos Ilícitos 
(OPI) 

 Metadona no 
prees. 
(MET) 

 Otras 
drogas 
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2. En el último año, ¿en alguna ocasión tuviste problemas de relación con 

otras personas debido al consumo de (leer sustancias de la lista)….? Por 

ejemplo, problemas al salir con gente, encontrarse que la gente no quería salir 

contigo a causa de tu consumo, tener peleas físicas…. 

Cocaína 
(COC) 

 Heroína 
(HER) 

 
 
 

Alcohol 
(ALC) 

 Cannabis  Sedantes 
(SED) 

 

Estimulantes 
(EST) 

 Alucinógenos 
 

 Opiáceos 
Ilícitos (OPI) 

 Metadona no 
prees. 
(MET) 

 Otras 
drogas 

 

 

3. En el último año, ¿en alguna ocasión tuviste problemas en el trabajo, la 

escuela, o el trabajo doméstico o en el cuidado de tus hijos (obligaciones diarias) 

debido al consumo de (leer sustancias de la lista)….? Por ejemplo, llegar tarde o 

ausentarte del trabajo/escuela, tener problemas para acabar tareas en el 

trabajo/escuela, no hacer las faenas domésticas o tener problemas para cuida a tus 

hij@s. 

 

Cocaína 
(COC) 

 Heroína 
(HER) 

 
 
 

Alcohol 
(ALC) 

 Cannabis  Sedantes 
(SED) 

 

Estimulantes 
(EST) 

 Alucinógenos 
 

 Opiáceos 
Ilícitos (OPI) 

 Metadona no 
prees. 
(MET) 

 Otras 
drogas 

 

 

4. En el último año, ¿en alguna ocasión fuiste arrestad@ o tuviste problemas con 

la policía en relación con tu consumo de (leer sustancias)….?? Por ejemplo, ser 

detenido por la policía por como estabas actuando, haber tenido un accidente de 

coche o tener otros problemas legales. 

 

Cocaína 
(COC) 

 Heroína 
(HER) 

 
 
 

Alcohol 
(ALC) 

 Cannabis  Sedantes 
(SED) 

 

Estimulantes 
(EST) 

 Alucinógenos 
 

 Opiáceos 
Ilícitos (OPI) 

 Metadona no 
prees. 
(MET) 

 Otras 
drogas 
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5. En el último año, ¿te encontraste con que, después de un tiempo, necesitabas 

más… (sustancia principal consumida) para conseguir el mismo efecto? o ¿Qué 

necesitabas consumir más cantidad de ….(sustancia consumida) para que te  hiciese el 

mismo efecto? 

Cocaína 
(COC) 

 Heroína 
(HER) 

 
 
 

Alcohol 
(ALC) 

 Cannabis  Sedantes 
(SED) 

 

Estimulantes 
(EST) 

 Alucinógenos 
 

 Opiáceos 
Ilícitos (OPI) 

 Metadona no 
prees. 
(MET) 

 Otras 
drogas 

 

 

6. En el último año, ¿cuándo los efectos de….(sustancia consumida) se estaban 

yendo…   

ALC SED  tuviste nauseas o       

vómitos? 

EST COC       estuviste deprimido 

irritable o 

ansioso 

(DISFORIA)? 

OPI HER MET     tuviste nauseas     o 

vómitos? 

tuviste 

convulsiones? 

Te encontraste 

con que tenía 

más apetito? 

tuviste 

sudores o 

midriasis? 

tuviste 

palpitaciones o 

sudó? 

tuviste 

problemas para 

dormir, o 

durmió más de 

lo habitual? 

tuviste dolores 

musculares? 

Te sentiste 

irritable, ansioso 

o nervioso? 

Te sentiste 

inquieto o que 

estaba más 

lento? 

tuviste 

diarrea? 

tuviste muchos 

problemas para 

dormir? 

tuviste sueños 

desagradables? 

tuviste 

muchos 

bostezos? 

Tus manos 

temblaban? 

Te sentiste 

cansado o 

incapaz de 

hacer nada? 

tuviste fiebre? 

Te sentiste 

inquieto que no 

podía 

permanecer 

sentado? 

 tuviste 

lagrimeo o 

moqueo? 

Pensaste haber 

visto sentido u 

oído cosas que 

no estaban allí? 

 tuviste 

problemas 

para dormir? 

  Te sentiste 

deprimido 

irritable o 

ansioso? 

Para cada sustancia, se deben marcar 

dos o más síntomas para codificar 

una cruz en esta pregunta 

Para cada sustancia, deben estar 

marcados DISFORIA y al menos dos 

o más síntomas para  codificar una 

cruz en esta preg. 

Para cada sustancia, se deben marcar tres 

o más síntomas para codificar una cruz en 

esta pregunta 
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7. En el último año, ¿en alguna ocasión en el último año consumiste más…. 

(sustancia) de lo que querías o durante más tiempo de lo que tenías planeado? 

Cocaína 
(COC) 

 Heroína 
(HER) 

 
 
 

Alcohol 
(ALC) 

 Cannabis  Sedantes 
(SED) 

 

Estimulantes 
(EST) 

 Alucinógenos 
 

 Opiáceos 
Ilícitos (OPI) 

 Metadona no 
prees. 
(MET) 

 Otras 
drogas 

 

 

8. En el último año, ¿en alguna ocasión en el último año sentiste que debías 

disminuir tu consumo de (sustancia) o pararlo completamente? 

Cocaína 
(COC) 

 Heroína 
(HER) 

 
 
 

Alcohol 
(ALC) 

 Cannabis  Sedantes 
(SED) 

 

Estimulantes 
(EST) 

 Alucinógenos 
 

 Opiáceos 
Ilícitos (OPI) 

 Metadona no 
prees. 
(MET) 

 Otras 
drogas 

 

 

9. En el último año, ¿en alguna ocasión en el último año pasaste mucho 

tiempo buscando, consumiendo o encontrándote mal por (sustancia)? 

Cocaína 
(COC) 

 Heroína 
(HER) 

 
 
 

Alcohol 
(ALC) 

 Cannabis  Sedantes 
(SED) 

 

Estimulantes 
(EST) 

 Alucinógenos 
 

 Opiáceos 
Ilícitos (OPI) 

 Metadona no 
prees. 
(MET) 

 Otras 
drogas 

 

 

10. En el último año, ¿en alguna ocasión en el último año redujiste 

cualquier tipo de actividad a causa de su consumo de (sustancia)? 

Cocaína 
(COC) 

 Heroína 
(HER) 

 
 
 

Alcohol 
(ALC) 

 Cannabis  Sedantes 
(SED) 

 

Estimulantes 
(EST) 

 Alucinógenos 
 

 Opiáceos 
Ilícitos (OPI) 

 Metadona no 
prees. 
(MET) 

 Otras 
drogas 
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11. En el último año, ¿en alguna ocasión en el último año seguiste 

consumiendo (sustancia) a pesar de tener conciencia de que te causaban 

problemas psicológicos o físicos persistentes que parecían ser causa de tu 

consumo? 

Cocaína 
(COC) 

 Heroína 
(HER) 

 
 
 

Alcohol 
(ALC) 

 Cannabis  Sedantes 
(SED) 

 

Estimulantes 
(EST) 

 Alucinógenos 
 

 Opiáceos 
Ilícitos (OPI) 

 Metadona no 
prees. 
(MET) 

 Otras 
drogas 

 

 

12. ¿Padeces VIH o alguna otra infección que afecte el cerebro? 

SI  

NO  

 

13. ¿Has tenido en alguna ocasión algún accidente de tráfico donde hayas 

tenido un traumatismo craneoencefálico o hayas padecido alguna vez alguna 

enfermedad que le haya afectado el cerebro como un accidente 

cerebrovascular o una encefalitis?¿qué ha padecido? 

SI  

NO  

 

14.  ¿Sabes leer y escribir? (Se descarta del estudio si no sabe) 

SI  

NO  

 

15. ¿Cuánto tiempo llevas abstinente? (Se descarta del estudio si lleva más 

de un mes y medio sin consumir) 
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RESULTADOS 

ABUSO A…. (Se ha codificado una cruz en alguna de las preguntas de la 1 a la 

4, para cualquier sustancia): 

Cocaína 
(COC) 

 Heroína 
(HER) 

 
 
 

Alcohol 
(ALC) 

 Cannabis  Sedantes 
(SED) 

 

Estimulantes 
(EST) 

 Alucinógenos 
 

 Opiáceos 
Ilícitos 
(OPI) 

 Metadona 
no prees. 
(MET) 

 Otras 
drogas 

 

 

DEPENDENCIA A…  (Se ha codificado una cruz en 3 o más preguntas, de la 

pregunta5  a pregunta 11, para cualquier sustancia): 

Cocaína 
(COC) 

 Heroína 
(HER) 

 
 
 

Alcohol 
(ALC) 

 Cannabis  Sedantes 
(SED) 

 

Estimulantes 
(EST) 

 Alucinógenos 
 

 Opiáceos 
Ilícitos 
(OPI) 

 Metadona 
no prees. 
(MET) 

 Otras 
drogas 

 

 

DETERIORO MENTAL ORGÁNICO SEVERO  

 

CUMPLE CRITERIOS DE INCLUSIÓN AL ESTUDIO:  

 

OBSERVACIONES FINALES:  
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ANEXO 10 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Yo,………………………………………………….. (Nombre y apellidos) 

Declaro bajo mi responsabilidad que: 

He recibido suficiente información sobre el estudio. 

He podido hacer preguntas sobre el estudio. 

He hablado con…………………………………. (Nombre de la psicóloga/investigadora) 

Comprendo que mi participación es voluntaria para: 

- Entrevista Psicopatológica y de seguimiento   

Comprendo que puedo retirarme del estudio: 

1. Cuando quiera 

2. Sin tener que dar explicaciones 

3. Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos 

Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio. 

Fecha: _    /  _   / _   /        Nombre y apellidos del participante. 

Firma 

Fecha: _    / _   / _  /         Nombre y apellidos de la psicóloga/investigadora. 

 

Firma 


