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Se han propuesto distintas hipótesis para explicar la comorbilidad entre 
trastornos psicóticos y por consumo de sustancias, siendo una de ellas la 
capacidad de algunas de inducir cuadros psicóticos, aunque la transición 
de episodios psicóticos inducidos por sustancias a esquizofrenia ha sido 
menos estudiada. En este trabajo se determinan variables diferenciales 
entre individuos con psicosis inducidas y no inducidas, y se analiza la 
evolución y el cambio de diagnóstico de las inducidas a esquizofrenia en 
el seguimiento. Es un estudio observacional de casos y controles con 238 
pacientes ingresados en la unidad de agudos de un Hospital General de 
Madrid (España) por episodios psicóticos entre diciembre de 2003 y 
septiembre de 2011. Se incluyeron 127 en el grupo de trastornos psicóticos 
no inducidos por sustancias (TPNIS) y 111 en el de inducidos por 
sustancias (TPIS), según la Clasificación Internacional de Enfermedades. 
Se compararon características sociodemográficas, clínicas, antecedentes 
personales y familiares, de consumo de sustancias, estabilidad diagnóstica y 
evolución. El grupo de TPNIS presentó mayores puntuaciones en gravedad 
y sintomatología negativa mientras que el de TPIS tuvo más antecedentes 
personales de trastorno de personalidad y familiares de adicciones, y 
más sintomatología positiva. A los seis años un 40,9% de TPIS cambió a 
diagnóstico de esquizofrenia, presentando más antecedentes familiares de 
trastornos psicóticos y de adicciones, y una peor evolución con más visitas a 
urgencias y reingresos que los sujetos con estabilidad diagnóstica. Por tanto, 
habrá que prestar especial atención a este grupo de sujetos por su potencial 
gravedad y por el mayor riesgo de desarrollar un trastorno psicótico crónico.
Palabras clave: trastorno psicótico inducido por sustancias, psicosis, 
adicción, esquizofrenia, estabilidad diagnóstica

Resumen
Several hypotheses have been proposed to explain the comorbidity between 
psychotic disorders and substance use, one of  them being the capacity of  
some to induce psychotic symptoms, although the transition from psychotic 
episodes induced by substances to schizophrenia has been less studied. In this 
study, differential variables between patients with induced and non-induced 
psychosis are determined, and the evolution and change of  diagnosis of  
those induced to schizophrenia in the follow-up is analyzed. This is an 
observational case-control study with 238 patients admitted to the acute care 
unit for psychotic episodes between December 2003 and September 2011. 
The group of  non-substance-induced psychotic disorders (NSIPD) included 
127 patients, with 111 in the substance-induced (SIPD) group, according 
to the International Classification of  Diseases. Sociodemographic and 
clinical characteristics, personal and family history, substance use, diagnostic 
stability and progression were compared. The NSIPD group showed higher 
scores in severity and in negative symptoms and more family history of  
psychosis. The SIPD group presented more personal history of  personality 
disorder and family history of  addictions and more positive symptoms At 6 
years of  follow-up, 40.9% of  ISDP changed to a diagnosis of  schizophrenia, 
presenting more family history of  psychotic disorders and worse progression 
with more visits to the emergency department and readmissions, than 
subjects who maintained diagnostic stability. Therefore, special attention 
should be paid to this group of  patients because of  the potential severity and 
the increased risk of  developing a chronic psychotic disorder.
Key words: substance-induced psychotic disorder, psychosis, addiction, 
schizophrenia, diagnostic stability
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Diferencias y estabilidad diagnóstica entre trastornos psicóticos inducidos  
por sustancias y trastornos psicóticos no inducidos

L a relación entre el uso de sustancias y los tras-
tornos psicóticos sigue siendo fruto de debate en 
círculos académicos y clínicos (Mathias, Lubman 
y Hides, 2008), a pesar de que es ampliamente 

conocido el potencial de las drogas de abuso para inducir 
cuadros psicóticos en personas con vulnerabilidad, entre las 
que se incluyen alcohol, cannabis o cocaína (Paparelli, Di 
Forti, Morrison y Murray, 2011; Rognli, Berge, Håkansson y 
Bramness, 2015; Soyka, 2008; Zawilska y Wojcieszak, 2013). 
El consumo de sustancias psicoactivas puede provocar sin-
tomatología psicótica en diferentes cuadros incluyendo in-
toxicación aguda, abstinencia, delirium por intoxicación 
o abstinencia, trastornos afectivos con síntomas psicóticos 
inducidos por sustancias y trastornos psicóticos inducidos 
por sustancias (TPIS) (Keshavan y Kaneko, 2013). El TPIS 
ha sido conceptualizado como un grupo de fenómenos psi-
cóticos que aparece durante el consumo de una sustancia 
psicoactiva o en las dos semanas después de él, persisten al 
menos 48 horas y no se prolongan más de seis meses (Orga-
nización Mundial de la Salud, 1992). En ocasiones los sínto-
mas se mantienen a pesar del cese del consumo (Chen et al., 
2003; Schuckit, 2006).  Para los clínicos es difícil distinguir 
entre un trastorno psicótico no inducido por sustancias (TP-
NIS) o primario con un trastorno por consumo de sustancias 
comórbido, y un TPIS (Mathias et al., 2008).

Está demostrado que el uso regular de sustancias psi-
coactivas, especialmente de cannabis, puede inducir expe-
riencias psicóticas habitualmente de carácter transitorio 
(Gage, Hickman y Zammit, 2016), asociándose al desarro-
llo de esquizofrenia en individuos vulnerables (Callaghan 
et al., 2012; Fonseca-Pedrero, Lucas-Molina, Pérez-Albé-
niz, Inchausti y Ortuño-Sierra, 2020; García Álvarez, Go-
mar, García-Portilla y Bobes, 2019; Semple, McIntosh y 
Lawrie, 2005). En un 55% de los primeros episodios psi-
cóticos se presenta un trastorno por uso de sustancias co-
mórbido (Abdel-Baki, Ouellet-Plamondon, Salvat, Grar y 
Potvin, 2017; Myles, Myles y Large, 2015), y a su vez tam-
bién existe comorbilidad significativa entre esquizofrenia y 
trastornos por uso de sustancias (Caton et al., 2005), sien-
do el cannabis la droga más estudiada. En cuanto a otras 
sustancias psicoactivas, se ha argumentado que aunque la 
dependencia del alcohol predice las experiencias psicóticas, 
no causa psicosis per se (Soyka, 2008). En la misma línea, y 
pese a que la psicosis inducida por anfetaminas está bien 
documentada, la contribución de la anfetamina como cau-
sa de la esquizofrenia por sí misma es dudosa (Chaudhury, 
Krishna y Kumar, 2016). La investigación sobre la cocaína 
y los opiáceos como factor de riesgo para la esquizofrenia 
es limitada (Gregg, Barrowclough y Haddock, 2007).

Así pues, poder distinguir entre las psicosis primarias y 
las inducidas por sustancias es un aspecto importante para 
entender el curso de la enfermedad y planificar un ade-
cuado tratamiento, sobre todo en fases iniciales (Arias et 
al., 2013; Fiorentini et al., 2011). Algunos estudios se han 

centrado en investigar factores de riesgo que expliquen la 
inestabilidad diagnóstica de los TPIS, tanto sociodemográ-
ficos como clínicos (Caton et al., 2007; Mathias et al., 2008; 
Mauri, Di Pace, Reggiori, Paletta y Colasanti, 2017; Nie-
mi-Pynttäri et al., 2013; Sara, Burgess, Malhi, Whiteford y 
Hall, 2014; Starzer, Nordentoft y Hjorthøj, 2018), conclu-
yendo que no existiría una psicopatología específica de los 
trastornos psicóticos inducidos (Baldacchino et al., 2012; 
Chaudhury et al., 2016). 

En algunos casos, tras las psicosis inducidas por sustan-
cias psicoactivas se desarrollarán psicosis crónicas, sin em-
bargo no están claros los factores de riesgo asociados a los 
TPIS que inducen un trastorno mental permanente (Chen, 
Hsieh, Chang, Hung y Chan, 2015). Los estudios que exa-
minan la estabilidad diagnóstica de primeros episodios psi-
cóticos muestran resultados heterogéneos (Fusar-Poli et al., 
2016), la influencia del consumo de drogas en la evolución 
de las psicosis inducidas a esquizofrenia ha sido escasamen-
te analizada, y en la mayoría de los estudios el consumo 
de sustancias suele ser criterio de exclusión (Pedrós, Martí, 
Gutiérrez, Tenias y Ruescas, 2009).  No obstante, en los 
últimos años se han desarrollado varias investigaciones de-
dicadas a evaluar la conversión de TPIS a esquizofrenia o 
trastorno bipolar (Alderson et al., 2017; Chen et al., 2015; 
Mauri et al., 2017; Niemi-Pynttäri et al., 2013; Sara et al., 
2014; Shah, Chand, Bandawar, Benegal y Murthy, 2017; 
Starzer et al., 2018). Cuatro de ellos hallaron un mayor ries-
go de conversión a esquizofrenia de TPIS (Alderson et al., 
2017; Chen et al., 2015; Niemi-Pynttäri et al., 2013; Sara 
et al., 2014; Starzer et al., 2018), con cifras variables. Alder-
son et al. (2017) señalaron un riesgo de paso a esquizofrenia 
en 5 años del 17,3%, ocurriendo la mitad en los dos prime-
ros años y un 80% en los 5 primeros tras el diagnóstico de 
psicosis inducida por sustancias, mientras que Sara et al. 
(2014) concluyeron que la conversión a esquizofrenia fue 
del 46% en 11 años de seguimiento y una investigación 
de cohortes a 11 años de seguimiento encontró cifras del 
22,5% (Chen et al., 2015). Por otro lado, una investigación 
comparó TPIS con TPNIS con trastorno por uso por sus-
tancias comórbido, encontrando porcentajes de estabilidad 
diagnóstica y de diagnóstico de esquizofrenia similares en 
el seguimiento (Mauri et al., 2017). Diferenciando por sus-
tancias, se ha propuesto que el riesgo acumulado de con-
versión de TPIS a trastornos del espectro de la esquizofre-
nia sería del 46% para cannabis, del 30% para anfetaminas 
y del 5% para alcohol, produciéndose la conversión antes 
de los tres años (Niemi-Pynttäri et al., 2013). No obstante, 
las investigaciones orientadas a estudiar las variables que 
influyen en la relación entre el consumo de cannabis y el 
riesgo de psicosis son escasas (Fonseca-Pedrero et al., 2020), 
lo que también ocurre con el resto de sustancias.

La distinción entre una psicosis inducida por sustancias 
y un trastorno psicótico primario es importante porque re-
quiere enfoques de tratamiento diferentes. A pesar de esto, 
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hay escasos estudios sobre las diferencias entre ambos cua-
dros y sobre la estabilidad diagnóstica longitudinal en indi-
viduos con psicosis inducidas por sustancias. El objetivo de 
este trabajo fue comparar las características sociodemográ-
ficas, clínicas, así como los antecedentes personales y fami-
liares psiquiátricos y de consumo de sustancias psicoactivas 
entre sujetos con trastornos psicóticos inducidos por sus-
tancias y con trastornos psicóticos no inducidos, averiguar 
la proporción de individuos con TPIS que cambió de diag-
nóstico a esquizofrenia y estudiar su evolución. Una de las 
hipótesis del trabajo fue la existencia de diferencias entre 
individuos con psicosis inducidas y primarias, aunque los 
resultados de las investigaciones por el momento sean he-
terogéneos, y otra que el grupo de psicosis inducidas con 
cambio de diagnóstico presentará peor evolución.

Método
Participantes
Se trata de un estudio observacional de casos y controles, 
constituyendo los casos un grupo de pacientes con tras-
tornos psicóticos inducidos por sustancias (TPIS), y los 
controles, el grupo de sujetos con trastornos psicóticos no 
inducidos por sustancias (TPNIS) sin criterios de consu-
mo perjudicial o dependencia de sustancias, excluyendo 
tabaco. Se incluyeron un total de 238 individuos, 127 en 
el grupo de TPNIS que recibieron diagnóstico al alta de 
esquizofrenia (F20) según la clasificación Clasificación In-
ternacional de Enfermedades (CIE-10), 51 de los cuales 
presentaba dependencia de tabaco. En el grupo de sujetos 
con TPIS se incluyeron 111 participantes, 71 (68,3%) con 
trastorno psicótico debido al consumo de cannabinoides 
(F12.5), 14 (13,5%) con trastorno psicótico debido al con-
sumo de cocaína (F14.5), tres (2,9%) un trastorno psicóti-
co debido al consumo de alcohol (F10.5) y 16 (15,4%) un 
trastorno psicótico debido al consumo de múltiples drogas 
o de otras sustancias psicótropas (F19.5). Las edades del 
grupo de TPIS estuvieron comprendidas entre los 18-50 
años, con una media de 29,64 años (d.e.=7,21), mientras 
que las de TPNIS fueron de 18-72 años, con media de 
40,61 (d.e.=13,23). 

Se analizaron las características sociodemográficas y 
clínicas, así como los antecedentes personales y familiares 
psiquiátricos y de consumo de sustancias adictivas,  la esta-
bilidad diagnóstica y la evolución.

Procedimiento del estudio
Se reclutó de forma prospectiva a los sujetos que ingresa-
ron por episodios psicóticos en la Unidad de Agudos del 
Hospital Universitario Fundación Alcorcón (Madrid), en el 
periodo de tiempo comprendido entre noviembre del año 
2003 y septiembre de 2011, que cumplían criterios de in-
clusión y de exclusión y aceptaron participar en el estudio 
firmando el consentimiento informado. Se seleccionaron 

los que fueron asignados al investigador principal, consi-
derando la muestra representativa del total de individuos 
hospitalizados por episodios psicóticos ya que, a su ingreso, 
eran asignados de manera consecutiva a los psiquiatras de 
la unidad, incluido el investigador principal.

Los criterios de inclusión fueron tener edad mayor de 18 
años, pertenecer al área sanitaria correspondiente al Hos-
pital Universitario Fundación Alcorcón, haber presentado 
un episodio psicótico con hospitalización psiquiátrica du-
rante noviembre del año 2003 y septiembre de año 2011 
y no padecer patología orgánica cerebral comórbida. Los 
criterios de exclusión fueron pertenecer a otra área sani-
taria, presentar patología orgánica cerebral comórbida y 
rechazar la participación o no firmar el Consentimiento 
Informado. En el grupo de TPNIS además de los criterios 
previamente descritos, se fijó como criterio de exclusión la 
presencia de trastorno por uso de sustancias, salvo tabaco. 

Las variables sociodemográficas, antecedentes persona-
les y familiares, y datos de consumo de sustancias, se obtu-
vieron durante la hospitalización en la que se reclutaron los 
pacientes, mediante una entrevista clínica inicial el primer 
día del ingreso entre el investigador principal (psiquiatra 
experimentado de la unidad), el paciente y sus familiares 
cuando éstos estuvieron disponibles. También en esa pri-
mera entrevista se evaluó la sintomatología psicótica con 
la Escala de Síndrome Positivo y Negativo para la Esquizo-
frenia (PANNS) y la gravedad con la Escala de Impresión 
Clínica Global (CGI). En la última entrevista clínica antes 
del alta el investigador principal realizó el diagnóstico de 
trastorno de personalidad, el de adicción a sustancias si la 
hubiera y el de trastorno psicótico, según criterios diagnós-
ticos CIE-10. 

La recogida de las variables de seguimiento se realizó 
mediante la revisión sistemática de historias clínicas infor-
matizadas de manera periódica hasta noviembre del año 
2011 y, de manera retrospectiva y transversal en junio de 
2017. El diagnóstico final, el consumo y el resto de varia-
bles de seguimiento, como el número de hospitalizaciones 
o de visitas a urgencias en el periodo comprendido entre 
noviembre de 2011 y junio de 2017, se obtuvieron de las 
anotaciones en la historia clínica informatizada de los pro-
fesionales de referencia y de las sucesivas visitas a urgen-
cias y hospitalizaciones psiquiátricas. Dado que el Hospital 
Universitario Fundación Alcorcón es el de referencia para 
esa área sanitaria, los pacientes suelen acudir a dicho cen-
tro en caso de urgencia o ingreso psiquiátrico, así que la 
historia informatizada recoge todos los episodios. Un total 
de 27 sujetos fueron excluidos por rechazar la participación 
y firma de consentimiento informado, se produjo pérdida 
de dos casos por fallecimiento por causas orgánicas, diez 
cambiaron de domicilio, y en el resto se obtuvo una elevada 
pérdida de datos sobre las variables. 

Para evaluar la estabilidad diagnóstica se dividió el gru-
po de TPIS en uno denominado «permanencia diagnósti-
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ca» y en otro «cambio diagnóstico», en función de si man-
tenían o no el mismo diagnóstico que en el reclutamiento.

Instrumentos de medida 
- Escala de Síndrome Positivo y Negativo para la Es-

quizofrenia (PANSS): desarrollada por Kay, Fiszbein 
y Opler (Kay, Fiszbein y Opler, 1987) y adaptada al 
español por Peralta y Cuesta (1994) es uno de los ins-
trumentos más empleados para evaluar la sintomato-
logía en pacientes con diagnóstico de esquizofrenia. 
Se trata de una escala heteroaplicada mediante una 
entrevista semiestructurada de unos 45 minutos de 
duración. Su versión original está compuesta por 30 
ítems agrupados en tres factores: síndrome positivo 
(formado por 7 ítems), síndrome negativo (compues-
to por 7 ítems) y psicopatología general (compuesto 
por 16 ítems). Las puntuaciones de cada ítem oscilan 
en un rango de 1 (ausente), 2 (límite con la normali-
dad), 3 (leve), 4 (moderado), 5 (moderado/severo), 6 
(severo) y 7 (extremadamente grave). Las principales 
propiedades psicométricas están actualmente bien do-
cumentadas (Kay, Opler y Lindenmayer, 1989; Kay 
y Sevy, 1990). Wallwork, Fortgang, Hashimoto, Wein-
berger y Dickinson (2012) propusieron un modelo de 
cinco factores de la PANSS con factores etiquetados 
como «positivo», «negativo», «cognitivo», «depresivo» 
y «excitativo». En un estudio español, la consistencia 
interna para el modelo de cinco factores varió de 0,59 
(factor excitado) a 0,90 (factor negativo). Aunque la 
consistencia interna del factor excitado está por deba-
jo del límite habitualmente aceptado de 0,70, encon-
trándose cerca de 0,60, se trata de un límite aceptable 
para escalas breves (Rodríguez-Jiménez et al., 2013).

- Escala de Impresión Clínica Global (CGI): se emplea 
para valorar la gravedad de la enfermedad del pacien-
te, valorando la psicopatológica del sujeto en cuatro 
subescalas: síntomas positivos, negativos, cognitivos, 
depresivos y una puntuación global de psicopatología. 
La puntuación varía entre 0 y 7 puntos, indicando ma-
yor gravedad a mayor puntuación (Kadouri, Coeeu-
ble y Falissard, 2007). 

Aspectos éticos
La participación en el estudio fue voluntaria, por lo que 
todos los participantes dieron su consentimiento para parti-
cipar en el proyecto. El estudio fue aprobado por el Comité 
de Ética de Investigación Clínica (CEIC) del Hospital Uni-
versitario Fundación Alcorcón (Madrid) y financiado por el 
Plan Nacional Sobre Drogas.

Análisis estadístico
Se emplearon los estadísticos descriptivos media y desvia-
ción estándar para las variables cuantitativas, y frecuencias 
para las cualitativas. Las variables cuantitativas se com-

pararon mediante t de Student, una vez comprobado que 
cumplían la normalidad con el test de Kolmogorov-Smir-
nov, y teniendo en cuenta la homogeneidad de varianzas 
mediante la prueba de Levene. Para comparar las variables 
cualitativas se utilizó el test de Chi cuadrado y en los casos 
que no se cumplían las condiciones para esta prueba, se 
aplicó el test exacto de Fisher. Para el análisis de los datos 
se utilizó la herramienta IBM Statistical Package for the 
Social Sciences (SPSS), versión 23 (IBM SPSS, IBM Corp, 
Armonk, NY). Se estableció un nivel de significación esta-
dística de p<0,05 y se calcularon los grados de libertad y 
tamaños de efecto.

Resultados
Análisis comparativo de TPIS y TPNIS
Los datos sociodemográficos se recogen en la tabla 1. En 
la tabla 2 se describe la comparativa de características de 
inicio del trastorno y la sintomatología valorada mediante 
las escalas PANSS y la ICG. La comparativa de anteceden-
tes familiares de adicción a sustancias y de trastorno psi-
cótico se detalla en la tabla 3. Los diagnósticos de trastor-
no de personalidad fueron mayores en el grupo de TPIS, 
con diferencias estadísticamente significativas (c2 = 40,61; 
p<0,01), con un 19,8% de trastornos de personalidad en 
el grupo de TPNIS y un 57,7% en el de TPIS, cuyos re-
sultados se detallan en la tabla 4. El consumo de sustancias 
en los sujetos con TPIS al momento del reclutamiento se 
recoge en la tabla 5.

Estabilidad diagnóstica y evolución
De los 44 sujetos del grupo de TPIS de los que se obtuvieron 
datos de diagnósticos en el seguimiento, 18 (40,9%) cam-
bió de diagnóstico a TPNIS (grupo denominado «cambio 
diagnóstico»), mientras que 26 (59,1%) permaneció como 
TPIS (grupo denominado «permanencia diagnóstica»). En 
el grupo de TPNIS, 37 sujetos presentaba dependencia de 
tabaco y un paciente consumo ocasional. Los resultados del 
consumo del grupo TPIS en la evolución según la estabili-
dad diagnóstica se detallan en la tabla 6, y la comparativa 
de historia familiar y variables de seguimiento en la tabla 7.

Discusión
La media de edad de los casos del grupo de TPIS fue de 
29,64 años, mientras que la del grupo de TPNIS fue de 
40,61 años, lo que podría explicarse por la inclusión en el 
estudio de pacientes con trastornos psicóticos crónicos de 
mayor tiempo de evolución que los TPIS ya que no se trata 
de un estudio de primeros episodios psicóticos. Un estu-
dio (Singal, Bhat, Srivastava  y Prakash, 2015) obtuvo una 
media de edad de 31,52 para su grupo de psicosis prima-
rias y de 37,47 años en el de las inducidas por sustancias, 
cifras distintas a esta investigación pues incluía primeros 
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Tabla 1. Características sociodemográficas.

TPNIS
n (%)

TPIS
n (%) c2 p

Sexo Hombre 66  (52%) 98 (88,3%)
36,47 0,01

Mujer 61 (48%) 13 (11,7%)

Estado civil

Soltero 86 (69,9%) 69 (69,7%)

0,12 0,94Casado/en pareja 27 (21,9%) 23 (23,2%)

Otros 10 (8,2%) 7 (7,1%)

Convivencia

Familia origen 66 (54,5%) 60 (61,2%)

5,64 0,23

Familia propia 31 (25,6%) 21 (21,4%)

Solo 18 (14,9%) 9 (9,2%)

Institución 4 (3,3%) 2 (2,1%)

Otros 2 (1,7%) 6 (6,1%)

Nivel de estudios

Sin estudios 5 (4,5%) 2 (2,9%)

21,84 0,01
Primarios 71 (63,4%) 37 (54,4%)

Medios 23 (20,5%) 23 (33,9%)

Universitarios 13 (11,6%) 6 (8,8%)

Situación laboral

Labores domésticas 21 (17,6%) 7 (8%)

67,24 0,01

Desempleado 18 (15,1%) 42 (47,7%)

Empleado 19 (16,0%) 29 (33,0%)

Autónomo 32 (26,9%) 1 (1,1%)

Pensionista 26 (21,9%) 2 (2,3%)

Estudiante 3 (2,5%) 6 (6,9%)

Otros 0 (0,0%) 1 (1,1%)

Residencia
Urbana 99 (80,5%) 68 (72,3%)

1,99 0,16
Rural 24 (19,5%) 26 (27,7%)

Tabla 2. Análisis comparativo de características del inicio del trastorno, de la Escala de Síndrome Positivo y 
Negativo para la Esquizofrenia (PANSS) y de la Escala de Impresión Clínica Global (CGI).

TPNIS
Media (d.e.)

TPIS
Media (d.e.) t gl p d

Edad primeros síntomas 
psiquiátricosa 24,6 (8,33) 26,3 (6,42) -1,67 196,65 0,09 -0,23

Edad del diagnósticoa 26,9 (9,32) 27,4 (6,61) -0,48 178,83 0,63 -0,07

Edad primera hospitalizacióna 30,2 (11,74) 27,9 (6,73) 1,76 180,35 0,08 0,23

Duración primera 
hospitalizaciónb 19,9 (13,96) 13,3 (9,67) 4,07 203,55 0,01 0,52

PANSS-P 22,36 (7,49) 24,73 (5,53) -2,55 189,95 0,01 -2,34

PANSS-N 23,60 (8,45) 12,53 (5,84) 10,69 184,31 0,01 11,07

PANSS-G 37,30 (9,47) 34,39 (0,53) 1,92 110,89 0,06 0,33

CGI 4,76 (0,71) 4,51 (0,53) 2,43 157 0,02 0,38

Nota. a: años; b: días; gl: grados de libertad; d: d de Cohen; P: positiva; N: negativa; G: global.
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Tabla 3. Análisis comparativo de antecedentes familiares.

Antecedentes familiares TPNIS
n (%)

TPIS
n (%) c2 p OR (IC 95%)

Trastorno psicótico
Si 21 (21,2%) 14 (21,2%)

0,00 0,99 1,01 (0,472,16)
No 78 (78,8%) 52 (78,8%)

Trastorno por consumo de 
sustancias

Si 13 (13,1%) 19 (28,8%)
6,21 0,01 2,67 (1,21-5,89)

No 86 (86,9%) 47 (71,2%)

Nota. OR: Odds ratio; IC: Intervalo de confianza.

Tabla 4. Porcentajes de diagnóstico de trastorno de personalidad en ambos grupos.

Diagnósticos de trastorno de personalidad TPNIS
n (%)

TPIS
n (%)

Trastorno paranoide de la personalidad (F60.0) 1 (1,1%) 2 (2,9%)

Trastorno esquizoide de la personalidad (F60.1) 7 (7,7%) 3 (4,4%)

Trastorno disocial de la personalidad (F60.2) 0 (0,0%) 2 (2,9%)

Trastorno de inestabilidad emocional de la personalidad 
(F60.3) 1 (1,1%) 16 (23,5%)

Trastorno histriónico de la personalidad (F60.4) 0 (0,0%) 0 (0,0%)

Trastorno anancástico de la personalidad (F60.5) 2 (2,2%) 0 (0,0%)

Trastorno ansioso de la personalidad (F60.6) 1 (1,1%) 1 (1,5%)

Trastorno dependiente de la personalidad (F60.7) 0 (0,0%) 0 (0,0%)

Otros trastornos específicos de la personalidad (F60.8) 0 (0,0%) 0 (0,0%)

Trastorno de la personalidad sin especificación (F60.9) 6 (6,6%) 16 (23,5%)

Tabla 5. Consumo de sustancias al ingreso en el grupo de TPIS.

Tipo de sustancia y consumo n (%)

Tabaco

Sin consumo 4 (5,1%)

Ocasional 1 (1,3%)

Dependencia 73 (93,6%)

Alcohol

Sin consumo 41 (41,4%)

Ocasional 21 (21,2%)

Dependencia 37 (37,4%)

Cannabis

Sin consumo 14 (13,9%)

Ocasional 1 (1,0%)

Dependencia 86 (85,2%)

Cocaína

Sin consumo 53 (50,0%)

Ocasional 16 (15,1%)

Dependencia 37 (34,9%)

Opioides
Sin consumo 90 (90,0%)

Dependencia 10 (10,0%)
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episodios psicóticos. Caton et al., (2005) encontraron cifras 
menores siendo de 25 y 29 años respectivamente, debido 
a que estudiaron pacientes con psicosis en etapas tempra-
nas. Los varones fueron significativamente mayores que las 
mujeres en el grupo de TPIS, lo que va en consonancia 
con anteriores trabajos (Seddon et al., 2016; Weibell et 
al., 2013). En las variables sociodemográficas estado civil, 
convivencia y tipo de residencia no se encontraron dife-
rencias estadísticamente significativas. El nivel de estudios 
fue significativamente mayor en los TPIS, en la línea de lo 
señalado por otros trabajos que mostraban que este gru-
po de pacientes tiene mejor nivel educativo (Caton et al., 
2007; Singal et al., 2015; Weibell et al., 2013). Un estudio 
halló que un 89% de los individuos con TPIS presentaba 
estudios secundarios frente a un 64% de los TPNIS (Singal 
et al., 2015). Un 47,7% de los pacientes con TPIS se en-
contraba en situación de desempleo, lo que puede deberse 
a su peor funcionamiento global debido al consumo de sus-
tancias y a la comorbilidad con trastornos de personalidad. 
La cifra de pensionistas es elevada en el grupo de TPNIS, 
probablemente porque al tratarse de enfermos más cróni-

cos ya tenían reconocida la pensión por discapacidad. No 
se encontraron diferencias estadísticamente significativas 
en la edad de primeros síntomas, de diagnóstico inicial ni 
de primera hospitalización. La duración del primer ingreso 
psiquiátrico fue significativamente mayor para los sujetos 
con TPNIS que para los pacientes con TPIS. Esto puede 
deberse a que en las psicosis inducidas los síntomas psicó-
ticos habitualmente son transitorios (Gage et al., 2016) y 
remiten más rápidamente durante la hospitalización y al 
cesar el consumo de las sustancias psicoactivas.

Un 57,7% de los pacientes del grupo de TPIS presentaba 
diagnóstico de trastorno de personalidad comórbido, 
siendo el trastorno de inestabilidad de la personalidad 
el más frecuente junto al trastorno de personalidad sin 
especificación, seguido del trastorno esquizoide, del 
paranoide y del disocial. En los TPNIS solamente un 19,8% 
presentaba diagnóstico de trastorno de personalidad, 
siendo el trastorno esquizoide el más frecuente. Estos 
resultados coinciden con la literatura, que señala que 
los diagnósticos de trastornos de personalidad son más 
frecuentes en los individuos con TPIS (Arias et al., 2013), 

Tabla 6. Comparativa de consumo de sustancias en los seis años de seguimiento.

Permanencia 
diagnóstica

n (%)

Cambio diagnóstico
n (%) c2 / F gl p

Dependencia de tabaco
No 26 (33,3%) 8 (36,4%)

0,34 1 0,85
Si 52 (66,7%) 15 (63,6%)

Dependencia de alcohol
No 72 (92,3%) 17 (77,3%)

3,96 1 0,61
Si 6 (7,7%) 5 (22,7%)

Dependencia de 
cannabis

No 68 (87,2%) 18 (81,8%)
0,41 1 0,50

Si 10 (12,8%) 4 (18,2%)

Dependencia de cocaína
No 75 (96,2%) 21 (95,5%)

0,02 1 0,99
Si 3 (3,8%) 1 (4,5%)

Dependencia de opioides
No 78 (100%) 21 (95,5%)

3,58 1 0,22
Si 0 (0,0%) 1 (4,5%)

Nota. gl: grados de libertad.

Tabla 7. Estabilidad diagnóstica: antecedentes familiares y evolución.

    Permanencia 
diagnóstica

Cambio 
diagnóstico c2 / t gl p OR (IC 95%) 

/ d

Antecedentes familiares de adicción a 
sustanciasa

No 76 (88,4%) 13 (59,1%)
10,34 1 0,01 5,26

(1,79-15,43)Si 10 (11,6%) 9 (40,9%)

Antecedentes familiares de trastorno 
psicóticoa

No 72 (82,8%) 13 (59,1%)
5,73 1 0,02 3,23

(1,20-9,18)
Si 15 (17,2%) 9 (40,9%)

Hospitalizaciones en 6 años de seguimientob 0,6 (1,14) 1,8 (2,30) -2,49 27,91 0,02 -1,15

Urgencias en 6 años de seguimientob 1,3 (2,56) 2,6 (2,76) -2,24 135 0,03 -1,27

Nota. a: N (%); b: Media (d.e.); gl: grados de libertad; d: d de Cohen; OR: Odds ratio; IC: Intervalo de confianza.
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especialmente los trastornos antisociales (Caton et al., 2005, 
2007; Fiorentini et al., 2011)  frente a los esquizoides más 
habitualmente asociados al diagnóstico de esquizofrenia 
(Núñez y Gurpegui, 2002). Se puede hipotetizar que la 
presencia de un trastorno de personalidad, especialmente 
los caracterizados por un elevado grado de impulsividad e 
inestabilidad emocional, puede predisponer a un consumo 
de sustancias que a su vez, podría desencadenar una psicosis 
en sujetos vulnerables, o bien que se trate de trastornos con 
sustratos y mecanismos cerebrales comunes (Volkow, 2001). 
Por tanto, en individuos con trastornos de personalidad 
será imprescindible explorar la presencia de un consumo 
de sustancias y de la existencia de sintomatología psicótica. 

Los pacientes con TPIS presentaron más antecedentes 
familiares de trastorno por consumo de sustancias, con 
diferencias estadísticamente significativas frente al grupo 
de TPNIS, en línea con previas investigaciones que señalan 
que los antecedentes familiares de abuso a sustancias 
son predictores de TPIS (Caton et al., 2005, 2007). En 
cambio, no se encontraron diferencias en los antecedentes 
familiares de trastorno psicótico, lo que contrasta con la 
literatura ya que se ha observado que los individuos con 
psicosis primarias tienen más antecedentes familiares de 
enfermedad mental (Caton et al., 2005, 2007). Singal et al. 
(2015) observaron historia familiar de psicosis en un 20% 
de los casos de TPNIS, el doble que en los pacientes con 
psicosis inducidas. Por tanto, la presencia de antecedentes 
familiares de psicosis deberá tenerse en cuenta en estos 
pacientes con TPIS ya que podrían tener más riesgo de 
evolucionar a esquizofrenia.

Los individuos del grupo con TPIS presentaron 
puntuaciones significativamente mayores en los síntomas 
positivos y los de TPNIS, mayores en sintomatología 
negativa y en gravedad. Este hecho podría deberse a la 
presencia en el grupo de TPNIS de pacientes con psicosis 
crónicas de mayor evolución que las psicosis inducidas, en 
las que la presencia de síntomas negativos y una mayor 
gravedad es lo esperable. Los hallazgos al respecto en la 
literatura son contradictorios pues se ha señalado por 
un lado, que los TPIS presentan mayores puntuaciones 
en síntomas positivos que los TPNIS (Caton et al., 2005; 
Fraser, Hides, Philips, Proctor y Lubman, 2012; Weibell 
et al., 2013), por otro, que estos últimos tendrían mayores 
puntuaciones tanto en síntomas positivos como en negativos 
(Myles, Newall, Nielssen y Large, 2012; Seddon et al., 
2016) e incluso no se han encontrado diferencias (Møller y 
Linaker, 2004; Tosato et al., 2013).

En los seis años siguientes, un 40,9% de los individuos 
pertenecientes al grupo de TPIS cambió a diagnóstico 
de esquizofrenia. Diversas investigaciones han aportado 
cifras de transición diagnóstica de psicosis inducidas por 
sustancias a esquizofrenia de entre un 17% y un 50% 
(Alderson et al., 2017; Arendt, Rosenberg, Foldager, Perto 
y Munk-Jorgensen, 2005; Chen et al., 2015; Crebbin, 

Mitford, Paxton y Turkington, 2009; Mauri et al., 2017; 
Niemi-Pynttäri et al., 2013; Sara et al., 2014; Shah et al., 
2017; Starzer et al., 2018), por lo que los resultados del 
presente estudio van en consonancia con la literatura. 

Al comparar los grupos «permanencia diagnóstica» 
y «cambio diagnóstico», se hallaron más antecedentes 
familiares de trastornos psicóticos y de adicciones en 
los que cambian de diagnóstico, lo que coincide con 
estudios previos (Singal et al., 2015). Se han propuesto 
varias explicaciones para este cambio de diagnóstico 
de TPIS a TPNIS; por un lado, que determinados 
individuos sean especialmente vulnerables a los efectos 
simpaticomiméticos de las sustancias (Singal et al., 2015) 
y terminen desarrollando un trastorno psicótico crónico; 
por otro, que se deba a un infradiagnóstico de TPNIS 
en pacientes con coexistencia de psicosis y trastorno por 
consumo de sustancias; o a que el trastorno por consumo 
de sustancias constituya un marcador de trastorno 
psicótico emergente que todavía no se ha manifestado con 
los síntomas psicóticos (Singal et al., 2015). Los pacientes 
con TPIS que cambiaron de diagnóstico en los seis últimos 
años de seguimiento, presentaron peor evolución con más 
reingresos y visitas a urgencias que el grupo que permaneció 
estable, lo que ya se había señalado como factores de peor 
pronóstico (Caton et al., 2007; Chaudhury et al., 2016).  
En cambio, no se encontraron diferencias estadísticamente 
significativas en cuanto al consumo de sustancias entre 
el grupo que cambió de diagnóstico y el que se mantuvo 
estable, lo que probablemente se deba a la disminución de 
la muestra para el análisis, pues los datos de consumos en 
los años de seguimiento no estaban debidamente recogidos 
en las historias clínicas. Lo esperado según investigaciones 
previas habría sido que los pacientes con cambio de 
diagnóstico, con peor evolución con más visitas a urgencias 
y hospitalizaciones, presentaran mayor consumo de 
sustancias (Abdel-Baki et al., 2017; Latt et al., 2011).

Este estudio no está exento de limitaciones. Por un lado, 
la comparación de pacientes con episodios de psicosis in-
ducidas por sustancias con pacientes con diagnóstico de 
esquizofrenia nos limita a la hora de establecer diferencias 
en cuanto a sintomatología al ingreso, ya que predomina la 
negativa en los individuos diagnosticados de esquizofrenia 
y podría deberse a la propia evolución de la enfermedad. 
Para futuras líneas de trabajo se podría plantear el estu-
dio de pacientes con primeros episodios. Otra limitación 
la constituiría la pérdida de datos en ambos grupos por la 
falta de recogida de algunas variables en las historias clí-
nicas, como los consumos de sustancias o el cambio de 
diagnóstico, al realizar el seguimiento por los psiquiatras 
ambulatorios de manera no estructurada. Esto nos debe lle-
var a reflexionar acerca de si en las revisiones de pacientes 
con trastornos crónicos se exploran y anotan parámetros 
importantes como dichos consumos de sustancias, especial-
mente en individuos que hayan presentado episodios de 
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trastornos psicóticos inducidos. Por otro lado, al tratarse de 
una muestra de casos de un área sanitaria concreta y en 
régimen de hospitalización, y  pese a que el reclutamiento 
se realiza de manera consecutiva, los resultados no podrían 
extrapolarse a otros contextos clínicos y áreas sanitarias. 

A pesar de las limitaciones, este trabajo presenta como 
fortaleza la valoración basal estructurada para establecer di-
ferencias entre los grupos de psicosis inducidas y no induci-
das ya que en un nuestro conocimiento, no existen demasia-
das investigaciones centradas en este punto. Por otro lado, el 
tiempo de seguimiento es mayor a otros estudios orientados 
a evaluar la estabilidad diagnóstica en trastornos psicóticos 
inducidos. Por último, se han intentado evaluar los consumos 
para ver su influencia en la estabilidad diagnóstica, encon-
trando el inconveniente de la gran pérdida de información 
y que abre el camino a futuras investigaciones en esa línea. 
Como recomendaciones para la clínica se propone la explo-
ración de los consumos en cada visita de revisión y su corres-
pondiente anotación en la historia clínica, así como señalar 
el cambio de diagnóstico cuando ocurra, especialmente en 
los casos de TPIS. Para futuras investigaciones sería intere-
sante estudiar primeros episodios psicóticos, tanto inducidos 
como no inducidos, realizando una recogida sistemática de 
los consumos basales y en la evolución, y el momento de 
cambio de diagnóstico, que permita valorar la influencia de 
dichos consumos sobre la estabilidad diagnóstica y encon-
trar predictores de cronificación. Finalmente, estos hallazgos 
subrayan la necesidad de reevaluar periódicamente los diag-
nósticos clínicos para asegurar que los pacientes reciban las 
intervenciones apropiadas. 
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