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La asociación del consumo perjudicial de sustan-
cias psicoactivas con otros problemas graves de 
salud es un aspecto clave en las políticas nacio-
nales e internacionales sobre drogas. Durante 

mucho tiempo se han considerado casi en exclusiva las en-
fermedades infecciosas, sobre todo el virus de la inmuno-
deficiencia humana (VIH) y el virus de la hepatitis C. En la 
actualidad, uno de los temas que genera más interés y pre-
ocupación en el campo de las adicciones es la detección y 
tratamiento de la comorbilidad entre los trastornos men-
tales en general y los trastornos relacionados con el con-
sumo de sustancias psicoactivas. Esta asociación, también 
denominada  patología dual, ha ido adquiriendo mayor 
importancia en los últimos años a medida que han ido apa-
reciendo estudios epidemiológicos y clínicos en los que se 
observa su elevada prevalencia, así como la gravedad tanto 
clínica como social y su asociación con mal pronóstico y el 
elevado coste sanitario que genera (Lieb, 2015; Torrens, 
Gilchrist, y Domingo-Salvany, 2011; Whiteford et al., 2013).

Los conocimientos actuales demuestran que las perso-
nas consumidoras de sustancias de abuso con comorbilidad 
psiquiátrica presentan un mayor número de admisiones en 
servicios de urgencias, mayores tasas de hospitalizaciones psi-
quiátricas y una mayor prevalencia de suicidio que aquellas 
sin trastornos mentales comórbidos. Además, muestran más 
comportamientos de riesgo, que generan mayor problemá-
tica orgánica (por ej. infecciones por el VIH, por el VHC, 
etc..), así como  problemas sociales (por ej. mayores tasas de 
desempleo, falta de vivienda, etc… ) y más comportamientos 

violentos o criminales. Por otra parte, la práctica clínica ha 
demostrado que los trastornos comórbidos son recíproca-
mente interactivos y cíclicos, con mal pronóstico para ambos 
si no se abordan de manera conjunta (San et al., 2016). Es 
decir, las personas consumidoras de sustancias con comorbi-
lidad psiquiátrica tienen mayor riesgo de cronicidad, su trata-
miento es más difícil y costoso, y las posibilidades de recupe-
ración son más reducidas. Así pues, si tenemos en cuenta los 
costes de atención de estos pacientes tanto en el sistema sani-
tario como en el legal, podemos afirmar que estos pacientes 
duales representan un elevado coste económico para la so-
ciedad y conducen a grandes desafíos no sólo para los profe-
sionales de la salud sino también para las autoridades sanita-
rias y del ámbito legal. Ante estas evidencias, el Observatorio 
Europeo de las Drogas (EMCDDA) decidió involucrarse en 
su estudio y encargó la realización de una publicación para 
la serie ‘Insights’. Se trata de un Insight sobre el estado de la 
situación de la comorbilidad de trastornos mentales en con-
sumidores de drogas ilegales en el seno de la Unión Europea 
(UE) (EMCDDA, 2015)(http://www.emcdda.europa.eu/
publications/insights/comorbidity-substance-use-mental-di-
sorders-europe) . Esta publicación, además, derivó en un 
breve informe en la sección ‘Perspectives on drugs’ (PODs) 
(http://www.emcdda.europa.eu/topics/pods/comorbidity- 
substance-use-mental-disorders-europe).

Para elaborar el Insight, los autores revisaron las defi-
niciones y conceptos de  comorbilidad entre consumo de 
sustancias y trastornos mentales y los instrumentos dispo-
nibles para detectar y evaluar la presencia de comorbilidad 
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psiquiátrica en estas personas. Así mismo realizaron una 
revisión de los datos epidemiológicos y de los abordajes te-
rapéuticos, fundamentalmente en términos de servicios, en 
el contexto de la UE. Con este fin se realizó una  búsqueda 
de bibliográfica exhaustiva en Medline, incluyendo las pala-
bras clave  ‘comorbidity’, ‘dual diagnosis’, ‘treatment’,‘epi-
demiology’, ‘health services’ y ‘diagnosis’, de forma combi-
nada para cubrir el máximo de la información publicada, 
una revisión de las guías europeas del tema publicadas, una 
revisión completa de los  últimos informes nacionales desde 
el 2006 hasta el 2013 (Réseau Européen d’Information sur 
les Drogues et les Toxicomanies-Reitox) disponibles con in-
formación sobre este tema y, finalmente, se contactó con 
una serie de informantes claves de los distintos países euro-
peos, con el fin de completar al máximo la visión de la situa-
ción y el abordaje de la comorbilidad entre el consumo de 
sustancias y los trastornos mentales en el contexto europeo. 
Las informaciones sobre la implementación de los servicios 
de diagnóstico dual fue revisada por cada país.

Una primera conclusión, esperable,  fue que los datos 
epidemiológicos disponibles en la UE son muy heterogé-
neos. La mayoría de los estudios estaban focalizados en un 
trastorno mental concreto (ej. depresión mayor, esquizofre-
nia, primer episodio psicótico, trastorno bipolar, déficit de 
atención e hiperactividad, trastorno de estrés postraumáti-
co, etc…), o bien en el consumo de una sustancia psicoacti-
va concreta (ej. opiáceos, estimulantes, cannabis, etc.). Tam-
bién el entorno asistencial en el que se han llevado a cabo 
los estudios de la comorbilidad son muy variados(centros de 
atención primaria, centros de tratamiento del consumo de 
drogas específicas, servicios de urgencias de hospitales gene-
rales, servicios psiquiátricos, prisiones, personas “sin techo”, 
etc…). Así mismo, los instrumentos y criterios diagnósticos 
utilizados para determinar la presencia tanto de los distin-
tos trastornos mentales en general, como de las distintas 
sustancias, incluyendo los diferentes patrones de consumo 
(recreativo, abuso, dependencia), son muy variados y en 
muchas ocasiones dificultan la posible comparación. 

Finalmente, otro factor muy importante que hay que te-
ner en cuenta para entender mejor la heterogeneidad de 
los resultados relativos a la prevalencia de la comorbilidad 
psiquiátrica entre los consumidores de sustancias psicoacti-
vas en Europa, son las diferencias en el mercado ilegal en-
tre los distintos países de la UE (ej. anfetaminas y heroína 
en países del norte de Europa, cocaína en el sur de Euro-
pa….). A pesar de la gran heterogeneidad de los datos dis-
ponibles, los datos coinciden en que la prevalencia de otros 
trastornos mentales entre los consumidores de sustancias es 
mayor que en la población no consumidora. 

Al igual que en los estudios realizados en EEUU o Aus-
tralia, la comorbilidad psiquiátrica más común entre los 
consumidores de sustancias en la UE fue la depresión ma-
yor, con una prevalencia que osciló entre el 12% y el 80%. 
También los estudios mostraron la menor tasa de éxito en 

los tratamientos y su asociación con una mayor prevalencia 
de suicidio (tanto de intentos como de suicidios consuma-
dos) en comparación con los que sufrían un único trastor-
no. Entre los individuos con un trastorno por uso de sus-
tancias, la depresión mayor fue más frecuente en mujeres 
que en hombres, observándose que además las mujeres con 
trastorno por uso de sustancias tenían el doble de probabili-
dad de sufrir una depresión mayor en comparación con las 
mujeres de la población general europea, por lo que este 
grupo de mujeres se convierte en una población especial-
mente vulnerable y un objetivo particularmente sensible 
para las políticas de tratamiento. También se han realizado 
estudios sobre la comorbilidad en los trastornos de ansie-
dad. En particular, en el trastorno de pánico y el trastorno 
de estrés postraumático, se ha encontrado asociación con 
el consumo de sustancias, con prevalencias de hasta el 35%.

La comorbilidad de consumo de sustancias es más co-
mún en personas con psicosis, en particular la esquizo-
frenia y el trastorno bipolar, que en la población general. 
Entre las personas con psicosis, los que también son consu-
midores de sustancias tienen un mayor riesgo de recaída y 
de ingreso hospitalario y una mayor mortalidad. En parte, 
esto es debido a que las sustancias utilizadas pueden exa-
cerbar la psicosis o interferir con el tratamiento farmacoló-
gico o psicológico. La comorbilidad entre la esquizofrenia 
y los trastornos por uso de sustancias es común, con tasas 
de entre el 30 y el 66%. Las sustancias de uso y abuso más 
comunes entre los pacientes psicóticos, además de tabaco, 
son el alcohol y cannabis y, más recientemente, la cocaína. 
La relación entre la esquizofrenia y el consumo de can-
nabis en los jóvenes ha sido un área de especial interés, 
debido a la alta prevalencia del consumo de cannabis entre 
los jóvenes de la UE. La prevalencia de la comorbilidad 
de consumo de sustancias y el trastorno bipolar oscila en-
tre el 40% y el 60%. Durante la fase maníaca del trastorno 
bipolar con frecuencia se produce el consumo de gran-
des cantidades de alcohol u otras sustancias, en particular 
estimulantes y cannabis. Durante la fase de depresión el 
consumo de sustancias también puede aumentar, y los da-
tos indican que el alcohol puede exacerbar la depresión, 
y el consumo de estimulantes y cannabis puede precipitar 
un episodio maníaco o un episodio de síntomas mixtos. 
En todo caso, la presencia de un trastorno por consumo 
de sustancias indica un ajuste social más pobre y peores 
resultados terapéuticos en los pacientes bipolares. El con-
sumo de sustancias a menudo también se asocia con tras-
tornos de la personalidad, especialmente con el trastorno 
antisocial y el límite. Los individuos con un trastorno de 
la personalidad y un trastorno por consumo de sustan-
cias son más propensos a tener prácticas de riesgo que los 
predisponen tanto a infecciones por virus de transmisión 
sanguínea  (VHC, VIH) como a complicaciones médicas y 
sociales (por ejemplo conductas ilegales). Por otra parte, 
aunque estos pacientes pueden tener dificultad para per-
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manecer en los programas de tratamiento y cumplir los 
planes de tratamiento, el tratamiento para el consumo de 
sustancias en personas con trastornos de la personalidad 
se asocia con una reducción en el consumo de sustancias y 
una reducción de los comportamientos criminales. En los 
últimos años, ha habido un creciente interés en la comor-
bilidad entre el trastorno por déficit de atención e hiperac-
tividad (TDAH) y el consumo de sustancias. En un estudio 
reciente realizado en seis países europeos, se encontró que 
la prevalencia del TDAH en los consumidores de sustan-
cias que buscan tratamiento oscila entre un 5% y un 33%.

A pesar de la importancia de proporcionar tratamientos 
eficaces para los trastornos mentales comórbidos entre los 
pacientes con trastorno por consumo de sustancias, los pa-
cientes a menudo tienen dificultades no sólo en la identifi-
cación, sino también en el acceso y la coordinación de los 
servicios de salud mental y los servicios de adicciones. Así, 
en referencia a dónde reciben tratamiento estos pacien-
tes duales, una visión general de la situación actual en los 
diferentes países europeos muestra que el tratamiento de 
los trastornos mentales y de los trastornos de consumo de 
sustancias se proporciona en diferentes servicios, que en la 
mayoría de los casos corresponden a distintas redes asisten-
ciales, lo que dificulta la accesibilidad al tratamiento para 
estos individuos. La mayoría de los países de la UE tienen 
una red asistencial para salud mental y otra red asistencial 
para el tratamiento de los trastornos por consumo de sus-
tancias, con un déficit en cada una de ellas de profesiona-
les expertos en tratar ambos tipos de patologías, con dife-
rencias importantes en el abordaje terapéutico, así como 
con regulaciones y fuentes de financiación diferentes.

Finalmente, y a tenor de los resultados observados, los 
autores plantean una serie de  recomendaciones para el 
futuro, que se resumen a continuación:

-	 Es necesaria la detección sistemática y el tratamiento 
de los trastornos mentales comórbidos en sujetos con 
trastornos por uso de sustancias.

-	 Se recomienda, el uso de instrumentos validados tan-
to para el cribado como para el diagnóstico de la co-
morbilidad psiquiátrica en las personas consumidoras 
de sustancias.

-	 El abordaje terapéutico de la patología dual, ya sea 
farmacológico, psicológico o ambos, debe tener en 
cuenta todos los trastornos de forma simultánea y des-
de el primer punto de contacto, con el fin de elegir la 
mejor opción para cada individuo.

-	 Se recomienda realizar, en el conjunto de la UE, un 
estudio que, utilizándola misma metodología en to-
dos los países, permitiera conocer mejor la prevalen-
cia y características de la comorbilidad psiquiátrica en 
las personas consumidoras de sustancias psicoactivas.

-	 Se recomienda la introducción de indicadores espe-
cíficos de comorbilidad psiquiátrica en pacientes con 
trastorno por sustancias en el sistema de indicadores 

de demanda de tratamiento del  Observatorio Euro-
peo de las Drogas para poder mejorar el conocimien-
to y el abordaje terapéutico.

-	 Se recomienda realizar estudios para mejorar las es-
trategias terapéuticas basadas en la evidencia en estos 
pacientes duales. 

Así pues, dada la elevada prevalencia y gravedad clínica 
y social, la detección y el tratamiento adecuado de los tras-
tornos mentales y de consumo de sustancias comórbidos es 
uno de los desafíos más grandes que los gestores sanitarios, 
los profesionales y los médicos que trabajan en el campo 
de las adicciones a sustancias psicoactivas deben afrontar 
en los próximos años.
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People with schizophrenia constitute a substantial part of the people 

who still smoke. Regarding cognitive performance, the self-medication 

hypothesis states that patients smoke to improve their cognitive 

deficits based on the stimulating effects of nicotine. The aim of this 

paper is to describe in detail the methodology used in the COGNICO 

study. A quasi-experimental, observational, prospective, multicenter 

study with follow-ups over 18 months was conducted in three cities in 

northern Spain (Oviedo, Ourense and Santiago de Compostela). A 

total of 81 outpatient smokers with schizophrenia were recruited with 

a mean age 43.35 years (SD = 8.83), 72.8% of them male. They were 

assigned to 3 groups: a) control group (smokers); b) patients who quit 

smoking using nicotine patches; c) patients who quit smoking with 

Varenicline. The MATRICS neuropsychological battery was applied 

as a primary measure. In addition, a comprehensive assessment of 

patients was performed, including the number of cigarettes per day, 

physical and psychological dependence on nicotine and CO expired. 

Clinical evaluation (PANSS, HDRS, CGI, C-SSRS), anthropometric 

measurements and vital signs assessment was also performed. The 

aim is to identify the relationship between the pattern of tobacco 

use and cognitive performance by comparing scores on the 

neuropsychological battery MATRICS during the follow-up periods (3, 

6, 12 and 18months). The importance of this study lies in addressing 

a topical issue often ignored by clinicians: the unacceptably high rates 

of tobacco use in patients with severe mental disorders

Keywords: Tobacco; schizophrenia; cognitive performance;  

Varenicline; nicotine patches.

Las personas con esquizofrenia constituyen una parte sustancial de 

las personas que todavía fuman. La hipótesis de la automedicación en 

relación al rendimiento cognitivo mantiene que los pacientes fuman 

para mejorar su déficit cognitivo basándose en los efectos estimulantes 

de la nicotina. El objetivo de este artículo es describir la metodología 

del estudio COGNICO. Estudio cuasiexperimental, observacional, 

prospectivo, multicéntrico y  con seguimiento a 3, 6, 12 y 18 meses. 

Fue llevado a cabo en tres ciudades del norte de España (Oviedo, 

Ourense y Santiago de Compostela). Se reclutaron 81pacientes con 

esquizofrenia fumadores (edad media de 43,35 años (DT=8,83). 72,8% 

varones). Se asignaron a 3 grupos: a) control: pacientes fumadores; 

b) pacientes que dejan de fumar mediante parches de nicotina; c) 

pacientes que dejan de fumar mediante vareniclina. Como medida 

primaria se aplicó la batería neuropsicológica MATRICS. Además, 

se llevó a cabo una evaluación comprehensiva de los pacientes, que 

incluía  el número de cigarrillos por día, la dependencia física y 

psicológica a la nicotina y el CO expirado. También se realizó una 

evaluación clínica general (PANSS, HDRS, ICG, C-SSRS) así como 

un seguimiento de las medidas antropométricas y los signos vitales. 

Se pretende  identificar la relación entre el patrón de consumo de 

tabaco y el rendimiento cognitivo mediante la comparación de las 

puntuaciones en la batería neuropsicológica MATRICS durante los 

períodos de seguimiento.

Palabras clave: Tabaco; esquizofrenia; rendimiento cognitivo;  vareni-

clina; parches de nicotina.
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La prevalencia del consumo de tabaco está dismi-
nuyendo progresivamente en la población gene-
ral. Sin embargo, este descenso no se observa en 
las personas con trastornos mentales graves como 

la esquizofrenia (García-Portilla et al., 2014). De hecho, 
estos pacientes constituyen una parte sustancial de las per-
sonas que todavía fuman (Lancet, 2013) con tasas que son 
entre 2 y 4 veces mayores que las de la población general 
(Lising-Enriquez y George, 2009), o – según algunas publi-
caciones muy recientes – incluso cinco veces mayor (Beck, 
Baker y Todd, 2015). En España, la tasa de prevalencia de 
fumar cigarrillos en los pacientes con esquizofrenia es del 
54,5% (Bobes, Arango, García-García y Rejas,  2010). Estas 
tasas son prácticamente el doble de la población general es-
pañola, cuya prevalencia se estima en un 24,1% (Encuesta 
Nacional de Salud, 2011/12). 

Actualmente es difícil leer una publicación científica 
acerca del rendimiento cognitivo en los pacientes con tras-
tornos psicóticos que consumen tabaco sin que se aborden 
aspectos etiopatogénicos de este tipo de consumo o sin que 
se haga referencia a una posible explicación causal del ori-
gen del trastorno adictivo en este tipo de pacientes (Burda 
et al., 2010; Dervaux y Laquelille, 2008; Dolam et al., 2004; 
Sacco et al., 2005). Esta elevada prevalencia ha sido regis-
trada en diferentes países y culturas, lo que sugiere que un 
hipotético factor biológico podría ser el responsable de que 
estos pacientes sean más propensos a fumar (De Leon, Díaz, 
Aguilar, Jurado y Gurpequi, 2006). La hipótesis de la auto-
medicación supone un intento de aclarar ese posible factor 
mediador (Segarra et al., 2010).

Por un lado, numerosas publicaciones defienden la idea 
de que las personas con esquizofrenia fuman para reducir 
los efectos adversos de la medicación antipsicótica. De he-
cho, varios estudios han encontrado que estos pacientes fu-
madores presentan una menor prevalencia y gravedad de 
síntomas extrapiramidales en comparación con los pacien-
tes que no fuman (Carrillo et al., 2003; De Leon et al., 2006; 
Dervaux y Laquelille, 2008). No obstante, existe una gran 
controversia acerca de este aspecto ya que estos resultados 
no siempre han sido consistentes (De Leon et al., 2006). 
Además, parece ser que el intento de alivio de los efectos 
negativos del tratamiento no podría explicar por sí mismo 
la alta prevalencia del consumo de tabaco, dado que ésta es 
similar entre los pacientes crónicos y los que manifestaron 
un primer episodio psicótico. Los estudios de Beratis, Katri-
vanou y Gourzis (2001) y Kelly y McCreadie (1999) señalan 
que el 86-90% de los pacientes fumadores comenzaron a 
hacerlo antes de recibir el diagnóstico. Weiser et al. (2004) 
indican que aquellas personas que están en riesgo de de-
sarrollar una esquizofrenia también presentan factores de 
riesgo para empezar a fumar.

Por lo tanto, algunos autores sostienen que el factor que 
está mediando entre el consumo de tabaco y la presencia de 
un trastorno psicótico debería ser una característica inhe-

rente al trastorno que constituya un síntoma premórbido. 
Y este podría ser el déficit cognitivo, que en la actualidad se 
presenta con una característica nuclear del trastorno psicó-
tico previa a su manifestación abierta (Andreou et al., 2015; 
Green y Harvey, 2014; Segarra et al., 2010). 

La hipótesis de la automedicación en relación al rendi-
miento cognitivo mantiene que los pacientes fuman para 
mejorar sus déficits cognitivos basándose en los efectos 
estimulantes de la nicotina, que mejoraría la memoria de 
trabajo visuoespacial y el déficit atencional de estas perso-
nas (Depatie et al., 2002; Harris et al., 2004; Jacobsen et al., 
2004; Sacco et al., 2005), así como los déficits en el procesa-
miento sensorial (Leonard y Adams, 2006). No obstante, a 
este respecto también existen resultados contradictorios, ya 
que tales beneficios no se han encontrado en otros estudios 
(Harris et al., 2004; Sacco et al., 2005), y tampoco se han en-
contrado esos efectos positivos en otros dominios cognitivos 
como la producción de lenguaje o las funciones ejecutivas 
(Harris et al., 2004, Sacco et al., 2005; Smith et al., 2006). 
En nuestro país, en un estudio publicado por Segarra et al. 
(2010) y llevado a cabo con pacientes con un primer epi-
sodio psicótico, se encontró que los fumadores obtuvieron 
mejores puntuaciones en las tareas de atención y memoria 
de trabajo después de la primera estabilización de los sín-
tomas clínicos, mientras que los no fumadores obtuvieron 
mayores ganancias en sus puntuaciones durante el mismo 
período, de tal manera que, tras un año de tratamiento, am-
bos grupos desempeñaban por igual las tareas de atención y 
memoria de trabajo. 

En todo caso, los efectos beneficiosos de la nicotina no 
justificarían el mantenimiento del nocivo hábito tabáquico, 
ya que el tabaco se asocia con más de 4000 toxinas y de 60 
sustancias cancerígenas. Es por esto que en los últimos años 
algunos autores ya proponen el uso de nicotina (Levin y 
Rezvani, 2002; Piñeiro et al., 2014) como una vía para modi-
ficar la función cognitiva dañada en los pacientes (Smith et 
al., 2006; Barr et al., 2008). 

Por todo lo anteriormente señalado, creemos que un ma-
yor conocimiento sobre el papel que desempeña el consu-
mo de tabaco en el rendimiento cognitivo de los pacientes 
con esquizofrenia puede contribuir a aclarar los interrogan-
tes que aún existen respecto de esta cuestión y abrir nuevas 
vías de tratamiento para los déficits neuropsicológicos de 
estos pacientes basándose en los mecanismos neuronales 
receptores de nicotina (Levin y Rezvani, 2006).  Estos me-
canismos han sido identificados como un objetivo terapéu-
tico por el programa MATRICS (Measurement And Treatment 
Research to Improve Cognition in Schizophrenia) del NIMH (Na-
tional Institute on Mental Health), que ha dado lugar a una 
batería neuropsicológica consensuada para el estudio de la 
cognición en la esquizofrenia a través de una amplia evalua-
ción científica de medidas (Nuechterlein et al., 2008). 

Así, el fin de este artículo es describir la metodología del 
estudio COGNICO, cuyo objetivo principal es identificar la 
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relación entre nicotina y rendimiento cognitivo en pacien-
tes con esquizofrenia mediante la comparación de las pun-
tuaciones en la batería neuropsicológica MATRICS durante 
un período de seguimiento de 18 meses. 

Método
Diseño del estudio

Estudio cuasiexperimental, observacional, prospectivo, 
multicéntrico y con seguimiento a 3, 6, 12 y 18 meses. Fue 
llevado a cabo en tres ciudades del norte de España (Ovie-
do, Ourense y Santiago de Compostela) entre 2012 y 2015. 
La muestra se reclutó en 2 centros de salud mental de Ovie-
do (CSM Corredoria y CSM La Ería), el Hospital Psiquiá-
trico de Conxo en Santiago de Compostela y la Unidad de 
Conductas Adictivas del Complejo Hospitalario de Ourense. 
El estudio cuenta con tres grupos de participantes:

a.	Pacientes con esquizofrenia fumadores.
b.	Pacientes con esquizofrenia que dejan de fumar en el 

momento de iniciarse el estudio (después de la evalua-
ción basal) mediante un tratamiento sustitutivo de la 
nicotina: parches de nicotina. 

c.	Pacientes con esquizofrenia que dejan de fumar en el 
momento de iniciarse el estudio (después de la evalua-
ción basal) y lo hacen mediante métodos que no in-
cluyen el uso de sustitutivos de la nicotina: vareniclina.

Este estudio fue aprobado por el Comité Ético de Inves-
tigación Clínica Regional del Principado de Asturias. Todos 
los participantes del estudio firmaron el consentimiento in-
formado.

Participantes 
Los participantes en el estudio son pacientes con diag-

nóstico de esquizofrenia bajo tratamiento ambulatorio de 
mantenimiento. El objetivo inicial de reclutamiento de pa-
cientes para este estudio fue de 20 sujetos por cada grupo 
de estudio (n = 60). Finalmente, un total de 81 pacientes 
participaron en el estudio con una media de edad de 43,35 
años (DT=8,83). El 72,8% fueron varones (n = 59). De ellos, 
25 pacientes (30,9%) fueron asignados al grupo control, 
32 (39,5%) al grupo de parches de nicotina y 24 (29,6%) 
al grupo de vareniclina. El consumo medio de cigarrillos 
por día en la evaluación basal fue el siguiente: grupo con-
trol = 29,76 (DT=13,13); grupo parches de nicotina = 26,81 
(DT=11,85); grupo vareniclina = 27,63 (DT=12,13).

La selección de los pacientes se realizó entre aquellos 
que habían manifestado su deseo de dejar de fumar, o aque-
llos pacientes fumadores que quisieron colaborar. 

Los criterios de inclusión en el estudio fueron: (1) diag-
nóstico de esquizofrenia según criterios CIE-10 para investi-
gación y que, a juicio del clínico, hubiesen estado estables 
clínicamente al menos en los 6 meses previos (sin hospita-

Tabla 1. Áreas e instrumentos de evaluación del estudio COGNICO

Área de evaluación Instrumentos de evaluación / Parámetros biológicos

Consumo de tabaco Patrón de consumo Cigarrillos por día (CPD).

Nivel de Monóxido de Carbono (CO) expirado.

Dependencia nicotínica Test Fagerström de Dependencia a la Nicotina (FTND).
Cuestionario Glover-Nilsson de Dependencia Psicológica (TGN).

Otras sustancias Cafeína Consumo diario

Otras Cualquier consumo.

Psicopatología Esquizofrenia Escala del Síndrome Positivo y Negativo de la Esquizofrenia (PANSS).

Depresión Escala de Depresión de Hamilton (HDRS).

Tentativas de Suicidio Escala Columbia de Gravedad del Suicidio (C-SSRS).

Gravedad Escala de Impresión Clínica Global: Gravedad (ICG-G) y Cambio (ICG-C).

Evaluación biológica Antropometría Peso, estatura, IMC, perímetro abdominal.

Signos vitales Presión arterial, pulso.

Evaluación neuropsicológica Batería MATRICS Velocidad de Procesamiento: Fluidez Semántica (FAS), Breve Evaluación de la 
Cognición en Esquizofrenia (BACS) y Test de Trazado Parte A (TMT A).
Atención y Vigilancia: Test de Ejecución Continuada y Pares Idénticos (CPT-IP).
Memoria de Trabajo: Span Letras-Números y Escala de Memoria Wechsler (WMS-
III).
Aprendizaje Verbal: Test de Aprendizaje Verbal de Hopkins (HVLT).
Memoria Visual: Test Breve de Memoria Visoespacial (BVMT).
Razonamiento y Solución de Problemas: Batería de Evaluación Neuropsicológica 
(NAB).
Cognición Social: Test de Inteligencia Emocional Mayer-Salovey-Caruso (MSCEIT).
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lizaciones o reagudizaciones sintomatológicas significativas 
que hayan requerido una intensificación del nivel de cui-
dados psiquiátricos) y que se encuentren en tratamiento 
de mantenimiento; (2) fumadores actuales de al menos 10 
pitillos/día durante el último año sin un periodo de absti-
nencia mayor de 1 mes en ese último año; (3) edad com-
prendida entre los 18 y 65 años; (4) no ideación suicida ac-
tual y (5) consentimiento informado firmado. Los pacientes 
fueron excluidos si cumplían alguno de los siguientes crite-
rios: (1) puntuaciones superiores a 70 puntos en la PANSS o 
superiores a 20 puntos en la Escala de Depresión de Hamil-
ton (HDRS), (2) presencia de comportamientos o ideación 
suicida grave en los 6 meses previos, o (3) historia de daño 
cerebral orgánico incluyendo epilepsia, tumores, traumatis-
mos craneoencefálicos con deterioro cognitivo significativo.

Variables e instrumentos de evaluación
Todas las evaluaciones (ver Tabla 1) fueron llevadas a 

cabo por psicólogos y psiquiatras debidamente entrenados 
para tal fin y se realizaron durante todos los seguimientos 
(excepto los datos sociodemográficos y clínicos que sólo se 
recogieron durante la evaluación basal). 

Datos sociodemográficos y clínicos
Se recogieron los datos de edad, sexo, estado civil, nivel 

de estudios, profesión y situación laboral. Los datos clínicos 
registrados fueron los siguientes: diagnóstico principal (rea-
lizado por un psiquiatra), diagnóstico secundario, duración 
del trastorno, primer episodio, intentos previos de suicidio 
y tratamiento psicofarmacológico actual. 

Medidas antropométricas y signos vitales 
Se midió la altura, el peso (sin chaquetas o abrigos y sin 

zapatos) y el perímetro abdominal. Se calculó el índice de 
masa corporal (IMC). Los signos vitales que se recogieron 
fueron el pulso y la presión arterial, ambos medidos después 
de unos minutos de reposo del paciente.

Patrón de consumo de tabaco
El patrón de consumo de tabaco se registró mediante los 

siguientes parámetros: el número de cigarrillos fumados 
por día, nivel de monóxido de carbono (CO) expirado, y 
dependencia física y psicológica a la nicotina. Se evaluó la 
posible presencia de síntomas de abstinencia a la nicotina 
mediante los criterios del DSM-IV-TR.

-	 Número de Cigarrillos por Día (CPD): el número de CPD 
se puede considerar una medida válida de la depen-
dencia nicotínica. Dado que no existe ningún consenso 
a la hora de clasificar a los fumadores en niveles bajos y 
altos de consumo, en este estudio se decidió clasificar-
los en los siguientes grupos basándonos en los criterios 
de García-Portilla et al., 2014: consumo leve (CPD < 10 
cigarrillos), moderado (CPD = 11-20 cigarillos), y alto 
(CPD = > 20 cigarrillos).

-	 Nivel de Monóximo de Carbono Expirado (CO): se evaluó 
utilizando un piCOsimpleTM Smokerlizer®. El punto 
de corte para el criterio de “fumadores actuales” fue 
de 6ppm (siguiendo instrucciones del fabricante). Las 
mediciones de CO se realizaron siempre a primeras ho-
ras de la mañana.

-	 Test Fagerström de Dependencia a la Nicotina (TFDN) (Be-
coña y Vazquez, 1998). Incluye un total de 6 ítems que 
evalúan el grado de dependencia fisiológica. La pun-
tuación total oscila entre 0 y 10 puntos, y categoriza a 
los participantes en dependencia leve (0-3), moderada 
(4-7) y grave (8-10).

-	 Test de Glover-Nilsson (TGN) (Nerin et al., 2005). Está 
compuesto por 11 ítems que evalúan la dependencia 
psicológica y conductual a la nicotina. A partir de sus 
puntuaciones se clasifica a los participantes en cuatro 
niveles: dependencia leve (0-11), moderada (12-22), 
fuerte (23-33) y muy fuerte (34-44).

Consumo de sustancias
Se evaluó el consumo de cafeína, alcohol, cannabis, co-

caína y otras sustancias.

Evaluación neuropsicológica
Para la evaluación del funcionamiento neuropsicológico 

se utilizó la batería de consenso MATRICS (Measurement and 
Treatment Research to Improve Cognition in Schizofrenia) (Nue-
chterlein et al., 2008). Véase Tabla 1 para una descripción 
más detallada. 

Evaluación psicopatológica
Los instrumentos de evaluación clínica incluían las si-

guientes escalas: 
-	 Escala del Síndrome Positivo y Negativo de la Esquizofrenia 

(PANSS) (Peralta y Cuesta, 1994): evalúa la gravedad 
de los síntomas (positivos, negativos y psicopatología ge-
neral) de la esquizofrenia. Cada ítem tiene una puntua-
ción de 0 a 7 (la puntuación total oscila entre 30 y 120). 
Puntuaciones más altas indican mayor gravedad de los 
síntomas.  

-	 Escala Hamilton para la Depresión (HDRS) (Bobes et al., 
2003): consta de 17 ítems que evalúan el perfil sinto-
matológico y la gravedad del cuadro depresivo. Propor-
ciona una puntuación global que oscila entre 0 y 52 
puntos. A mayor puntuación, mayor gravedad.

-	 Escala de Columbia de Valoración de la Gravedad del Sui-
cidio (C-SSRS) (Al-Halabí et al., en prensa): entrevista 
semiestructurada que evalúa la tanto la ideación como 
la conducta suicidas. No existe una puntuación global 
ni puntos de corte definidos. 

-	 Impresión Clínica Global en sus versiones de Gravedad y 
Cambio (ICG-G e ICG-C) (Guy, 1976): evalúa la grave-
dad total del trastorno (esquizofrenia, en este caso). 
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Cada ítem se puntúa en una escala Likert de 7 puntos 
(desde normal a extremadamente enfermo).

Tratamiento para dejar de fumar
La elección del método para dejar de fumar fue realizada 

en función de la disponibilidad del tratamiento, las expe-
riencias previas del paciente y sus preferencias, y el juicio clí-
nico. Los tratamientos farmacológicos utilizados en este estu-
dio fueron aquellos aprobados y considerados como primera 
opción por el Servicio de Salud Pública de Estado Unidos 
(Guideline Update Panel, 2008). Asimismo, la Asociación 
Europea de Psiquiatría (EPA) incluye los parches de nicoti-
na y la vareniclina dentro de los tratamientos farmacológicos 
para dejar de fumar en todos los pacientes con algún tipo 
de trastorno mental (Rüther et al., 2014). Las dosificaciones 
se realizaron siguiendo el protocolo habitual (García-Portilla 
et al., 2014). En caso de descompensación psicopatológica 
o efectos adversos importantes estaba previsto suspender el 
tratamiento y excluir al participante del estudio. Adicional-
mente, todos los pacientes que iniciaron el tratamiento para 
dejar de fumar recibieron consejo dietético, técnicas de con-
trol estimular (eliminar estímulos elicitadores de fumar) y 
sugerencias para la adquisición de hábitos saludables.

Plan Estadístico
Se obtendrán los estadísticos descriptivos para todas las 

variables clínicas y sociodemográficas y se analizarán las po-
sibles diferencias previas entre los grupos. Como medida 
principal se examinarán los cambios en las puntuaciones 
medias de la batería MATRICS en cada uno de los momen-
tos de evaluación (3, 6, 12 y 18 meses). Se analizará si el ren-
dimiento cognitivo es significativamente diferente entre los 
pacientes fumadores y los que dejan de fumar. A su vez, se 
analizará si hay diferencias entre los que dejan de fumar me-
diante sustitutivos de la nicotina y los que lo hacen mediante 
otros métodos. Igualmente, como resultados secundarios, se 
examinarán los cambios en las puntuaciones medias de las 
escalas de evaluación clínica (PANSS, HDRS, C-SSRS, ICG). 
Previamente a los análisis estadísticos, se examinarán las ca-
racterísticas de la distribución de la muestra y la presencia 
de outliers. Se considerará un nivel de significación estadísti-
ca bilateral con un nivel de confianza del 95%.

Discusión
Este artículo describe con detalle la metodología dise-

ñada y utilizada en el estudio COGNICO, cuyo objetivo es 
identificar la relación entre nicotina y rendimiento cogni-
tivo en pacientes con esquizofrenia. Para ello, se llevará a 
cabo la comparación de las puntuaciones obtenidas por los 
participantes en la batería neuropsicológica MATRICS du-
rante un período de seguimiento de 3, 6, 12 y 18 meses. 

La importancia de este estudio radica en que aborda un 
tema que con frecuencia ha sido ignorado por los profesio-

nales de la salud mental: la tasa de consumo de tabaco en-
tre los pacientes con esquizofrenia es alarmantemente alta 
(Bachiller et al., 2015; García-Portilla et al., 2014). A este 
respecto, la Asociación Europea de Psiquiatría (EPA) señala 
la necesidad de llevar a cabo intervenciones en este área, así 
como conocer el impacto que tiene la dependencia del taba-
co en nuestros pacientes (Rüther et al., 2013. Precisamente 
este estudio se enmarca en esa línea de investigación. A pe-
sar de todo lo anterior, sólo unos pocos estudios han exami-
nado la eficacia y seguridad de los programas para dejar de 
fumar en pacientes con trastornos mentales (García-Portilla 
et al., 2014).

Uno de los últimos trabajos publicados sobre este tema 
(Asahre, Falcones y Lerman, 2014), lejos de arrojar luz, deja 
constancia de que estamos ante un tema complejo que aún 
no ha sido resuelto. Estos autores señalan que el abandono 
de nicotina está asociado con déficits neurocognitivos que 
incluyen la atención sostenida, la memoria de trabajo y la 
respuesta de inhibición. Y añaden: “lo que está claro tras 
nuestra revisión es que los efectos de la abstinencia de la 
nicotina sobre la función cognitiva son mucho más com-
plejos de lo que se teorizó inicialmente”. Boggs, Carlson, 
Cortes-Briones, Krystal y D’Souza (2014) señalan que es ne-
cesario un mayor conocimiento del sistema nicotínico para 
determinar si estamos ante una nueva diana terapéutica que 
permita mejorar el rendimiento cognitivo.

Uno de los puntos fuertes de este estudio es su validez ex-
terna y la generalidad de los resultados. Los criterios de in-
clusión y exclusión utilizados nos han permitido reclutar pa-
cientes “reales”. Nuestro objetivo es estudiar qué ocurre con 
nuestros pacientes cuando dejan de fumar, sin necesidad 
de utilizar métodos sofisticados de laboratorio para evaluar 
los mg de nicotina u otras condiciones experimentales poco 
factibles en la práctica cotidiana. Otro aspecto positivo es el 
tamaño de la muestra. Aunque 81 pacientes no es un  nú-
mero muy ambicioso, la mayoría de los estudios publicados 
incluyen un tamaño muestral inferior (García-Portilla et al., 
2014). Además de lo anteriormente señalado, nos gustaría 
destacar que se llevó a cabo una evaluación comprehensiva 
de los pacientes, ya que no sólo se ha aplicado la MATRICS 
o registrado el número de cigarrillos, sino que se han tenido 
en cuenta otros aspectos del patrón de consumo de tabaco 
como la dependencia física y psicológica y el CO. También 
se ha realizado una evaluación clínica general, incluyen-
do ideación suicida, con instrumentos fiables y válidos, así 
como un seguimiento de las medidas antropométricas y los 
signos vitales. Todo ello añade valor a este estudio.

No obstante, existen limitaciones. La más importante es 
la ausencia de un grupo control de pacientes que, no siendo 
fumadores, comiencen a fumar justo después de la evalua-
ción basal del estudio. Las evidentes dificultades para con-
seguir este tipo de muestra son de carácter empírico y ético. 
Asimismo, otra limitación sería el hecho de que el trata-
miento para dejar de fumar sea de carácter naturalístico, no 
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controlado. Sin embargo este tipo de limitaciones, inheren-
tes a los estudios abiertos, garantizan una mayor semejanza 
con la práctica clínica cotidiana.
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Smoking cessation treatments are effective in men and women. 

However, possible sex-related differences in the outcome of these 

treatments remain a controversial topic. This study evaluated whether 

there were differences between men and women in the success of 

smoking cessation treatment, including gender-tailored components, 

in the short and long term (> 1 year). A telephone survey was carried 

out between September 2008 and June 2009 in smokers attended 

in a Smoking Cessation Clinic. All patients who have successfully 

completed treatment (3 months) were surveyed by telephone 

to determine their long-term abstinence. Those who remained 

abstinent were requested to attend the Smoking Cessation Clinic for 

biochemical validation (expired CO ≤10 ppm). The probability of 

remaining abstinent in the long-term was calculated using a Kaplan-

Meier survival analysis. The treatment success rate at 3-months was 

41.3% (538/1302) with no differences by sex 89% (479/538) among 

those located in the telephonic follow-up study and 47.6% (256/479) 

were abstinent without differences by sex (p = .519); abstinence was 

validated with CO less than 10 ppm in 191 of the 256 (53.9% men 

and 46.1% women). In the survival analysis, the probability of men 

and women remaining abstinent in the long-term was not significant. 

There are no differences by sex in the outcome of smoking cessation 

treatment that included gender-tailored components in the short and 

long term (> 1 year). 

Keywords: Smoking; smoking cessation; gender and health; women; 

survival analysis.

Los tratamientos para dejar de fumar son eficaces en hombres y 

mujeres. Sin embargo, las posibles diferencias encontradas en los 

resultados del tratamiento aún son objeto de controversia. Este estudio 

analiza si existen diferencias entre hombres y mujeres en el éxito al 

dejar de fumar a corto y largo plazo (> 1 año) con un programa de 

tratamiento que incluye la perspectiva de género. Se realizó una 

encuesta telefónica en fumadores atendidos en una unidad de 

tabaquismo. Los pacientes que completaron con éxito el tratamiento 

(3 meses), fueron encuestados telefónicamente para determinar 

su abstinencia a largo plazo; se validó la abstinencia mediante 

cooximetría (CO espirado ≤10 ppm) en los que se mantenían 

abstinentes. La probabilidad de permanecer abstinentes a largo plazo 

se calculó utilizando un análisis de supervivencia de Kaplan-Meier. La 

tasa de éxito del tratamiento fue de 41,3% (538/1302), sin diferencias 

por sexo. El 89% (479/538) fue localizado por teléfono y el 47,6% 

(256/479) se mantenía abstinente sin diferencias por sexo (p = ,519); 

la abstinencia fue validada en 191 de 256 (53,9% hombres y 46,1% 

mujeres). En el análisis de supervivencia, la probabilidad de que 

los hombres y las mujeres mantuvieran la abstinencia a largo plazo 

no fue significativa. No hay diferencias por sexo en el resultado del 

tratamiento para dejar de fumar, que incluyan aspectos de género, a 

corto y largo plazo (> 1 año). 

Palabras clave: Tabaquismo; cesación tabáquica; género y salud;   

mujeres; análisis de supervivencia.
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El tabaquismo es el problema de salud prioritario 
de los países desarrollados y un problema emer-
gente en los países en vías de desarrollo (López, 
Mathers, Ezzati, Jamison, y Murray, 2006).  A nivel 

global, la prevalencia de fumadores es más alta en hombres 
que en mujeres, aunque está aumentando entre mujeres 
jóvenes (Amos, Greaves, Nichter, y Bloch, 2012). Como re-
sultado de estas diferencias en la prevalencia de tabaquismo 
por sexo, hasta la fecha la mortalidad asociada al tabaquis-
mo ha sido más elevada entre los hombres. No obstante, en 
algunos países desarrollados, el aumento del hábito de fu-
mar entre las mujeres también ha provocado un aumento 
en la mortalidad asociada entre las mujeres, en compara-
ción con años anteriores. Por ello, en muchos países el con-
sumo de tabaco entre las mujeres ya se ha convertido en una 
preocupación importante de los sistemas de salud públicos 
(Croghan et al., 2009; Banegas et al., 2011; US Department 
of Health and Human Services, 2001).

Ayudar a las personas fumadoras a dejar de fumar es una 
de las medidas para reducir la morbilidad y la mortalidad 
relacionada con el tabaquismo (Peto et al., 2000). Los tra-
tamientos para dejar de fumar recomendados por las direc-
trices principales de la práctica clínica han mostrado la mis-
ma efectividad en hombres y mujeres (Munafo, Bradburn, 
Bowes, y David, 2004; Perkins y Scott, 2008). No obstante, las 
posibles diferencias por sexo halladas en los resultados de 
dichos tratamientos es un tema controvertido. 

Inicialmente, al comienzo de la década de los ochenta, 
un informe del Director General de Salud Pública (US De-
partment of Health and Human Services, 1980) concluyó 
que las mujeres tenían mayor dificultad en dejar de fumar, 
aunque estudios posteriores sugirieron que esta conclusión 
fue quizás prematura (Whitlock, Vogt, Hollis, y Lichtens-
tein, 1997). En general, los estudios que evaluaron posibles 
diferencias en los resultados de tratamientos para dejar de 
fumar tuvieron resultados diferentes. De esta manera, Whit-
lock et al. (1997) no halló diferencias por sexo en una in-
tervención clínica breve para dejar de fumar y Croghan et 
al. (2009) tampoco encontró diferencias en un programa 
de tratamiento clínico. De la misma manera, un meta aná-
lisis de 11 ensayos clínicos con terapia sustitutiva de nicoti-
na (TRN) para dejar de fumar no encontró diferencias por 
sexo entre fumadores hombres y mujeres (Munafo et al., 
2004). Por lo contrario, Osler, Prescott, Godtfredsen, Hein, 
y Schnohr (1999) encontraron que las mujeres tenían peo-
res resultados al dejar de fumar espontáneamente, mientras 
que Piper et al. (2010) observaron que las mujeres tenían 
menor probabilidad de dejar de fumar con éxito cuando 
se usaba farmacoterapia. Por otro lado, Cepeda, Reynoso, y 
Erath (2004) observaron que el éxito al dejar de fumar con 
TSN, estaba mediado por la intensidad del apoyo conduc-
tual (mayor intensidad de apoyo para las mujeres) y que las 
mujeres tenían peores resultados al año, en comparación 
con los hombres, un resultado similar al de Perkins y Sco-

tt (2008). Por último, Scharf y Shiffman (2004) concluye-
ron que las mujeres tenían menor éxito en dejar de fumar 
que los hombres, independientemente del tratamiento. 
En cuanto al seguimiento, muchos estudios han evaluado 
el éxito de los tratamientos para dejar de fumar por sexo 
a corto y medio plazo (tres y seis meses de abstinencia), e 
incluso hasta un año (Croghan et al., 2009; Puente et al., 
2011), pero muy pocos han continuado el seguimiento a 
largo plazo, más allá de los 12 meses (Bjornson et al., 1995; 
Osler et al., 1999; Wetter et al., 2004), también con resulta-
dos contradictorios.

Como se puede observar, las diferencias metodológicas 
de todos estos estudios pueden explicar, parcialmente, la 
variedad en los resultados: diferencias en los tratamientos 
implementados (con o sin farmacoterapia), variedad de los 
criterios metodológicos para definir abstinencia (autoinfor-
mes o medidas bioquímicas), o distintas duraciones de los 
periodos de seguimiento. Todas estas diferencias dificultan 
las comparaciones fiables entre estudios.

El objetivo de este estudio fue determinar si existían 
diferencias entre hombres y mujeres en el éxito de trata-
mientos para dejar de fumar a corto y largo plazo en un 
programa de cesación tabáquica que incluye la perspectiva 
de género. 

Métodos
Participantes

Se realizó una encuesta telefónica en fumadores atendi-
dos en una Unidad de Tabaquismo entre el 2002 y el 2007 
(inclusive). Los participantes fueron personas fumadoras 
que solicitaron el tratamiento y habían dejado de fumar con 
éxito al finalizar el mismo. Esta Unidad es un servicio pú-
blico que ofrece tratamiento a fumadores que lo solicitan 
para dejar de fumar o que son derivados por su médico de 
atención primaria (médico de cabecera) o especialista. Los 
criterios de inclusión para acceder al tratamiento eran ser 
fumador mayor de 18 años y voluntariamente acordar ini-
ciar el tratamiento, y los criterios de exclusión eran tener un 
trastorno psiquiátrico no controlado, otra dependencia de 
drogas activa o, en caso de ser mujer, estar embarazada. To-
dos los participantes dieron su consentimiento informado 
por escrito para su inclusión en el estudio.

Intervención
El programa de cesación tabáquica usa un formato de 

sesiones grupales de 60 minutos durante 3 meses. Las citas 
de seguimiento se fijaron de la siguiente manera: primera 
sesión, el día previo a dejar de fumar; segunda sesión, el día 
después de dejar de fumar; una cita de refuerzo semanal 
durante el primer mes; y a los seis, nueve y doce semanas 
de abstinencia; en resumen, nueve sesiones a lo largo de 
los tres meses. Todas las sesiones eran en grupo (hombres y 
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mujeres juntos) con el mismo día para dejar de fumar fijado 
para todos.

El tratamiento de cesación tabáquica ofrecido es una 
intervención que integra varios componentes: tratamiento 
cognitivo conductual en grupo con tratamiento farmacoló-
gico usando las medicaciones recomendadas por las direc-
trices de los tratamientos para dejar de fumar, tales como la 
Terapia de Reemplazo de Nicotina (TSN), Bupropión y Va-
reniclina (Fiore et al., 2008); el seguimiento del tratamiento 
farmacológico se realizó a la vez que las sesiones grupales. 
Profesionales sanitarios con una experiencia dilatada en te-
rapia grupal dirigieron el tratamiento. 

En la terapia cognitiva conductual, todos los participan-
tes recibieron terapia enfocada en prepararse para dejar de 
fumar, las ventajas de la cesación, cómo afrontar los deseos 
de fumar y acerca de la prevención de recaídas. La terapia 
cognitiva también incluyó estrategias específicamente dirigi-
das a las mujeres para reducir su preocupación por el peso 
y la imagen corporal, saber cómo romper la relación entre 
situaciones que dan pie a fumar y el acto de fumar, y estrate-
gias para afrontar emociones negativas.

Medidas 
Durante la cita inicial, y antes de iniciar el tratamiento de 

cesación tabáquica, se recogieron datos sociodemográficos 
de todos los participantes (sexo, edad, estado civil, nivel de es-
tudios, situación laboral) y relacionados con fumar, incluyen-
do el número de cigarrillos fumados por día, años como fu-
mador, número de intentos previos para dejar de fumar (0, 1 
ó 2, y 3 o más), y el grado de dependencia de la nicotina (Test 
de Fagerström) (Fagerström y Schneider, 1989). El nivel ba-
sal de CO se midió usando un cooxímetro Mini Smokerlyzer 
(Bedfont Scientific Ltd., Rochester, Reino Unido) (Jarvis, 
Russell, y Saloojee, 1980). Finalmente, se completó un histo-
rial médico (hipertensión, niveles de colesterol, enfermedad 
cardiovascular, hiper- o hipotiroidismo, y cáncer). También 
informaron sobre su historia previa de ansiedad y/o depre-
sión que requirió tratamiento farmacológico. Dos variables se 
usaron para recopilar esta información: historia de depresión 
antes y durante el tratamiento de cesación tabáquica. En esta 
primera cita, el tratamiento farmacológico se recetó según el 
perfil individual de cada fumador. 

Se recogió la abstinencia continua, es decir, no fumar 
nada desde el día de dejar de fumar hasta el final del trata-
miento (3 meses); valores de CO de ≤ 10 ppm validaban la 
consideración de un tratamiento exitoso. Se evaluó el CO 
en aire espirado en cada cita de seguimiento. Se utilizó el 
criterio de intención de tratar para evaluar el porcentaje de 
éxito, la tasa de éxito se definió como la proporción de par-
ticipantes abstinentes (abstinencia continua y validación del 
CO) en comparación con la totalidad de participantes que 
iniciaron el tratamiento. Ambos criterios (éxito y tasa de éxi-
to) se fijaron según las recomendaciones para informar del 

resultado del tratamiento de cesación tabáquica (Hughes et 
al., 2003). Se consideraron a todos los participantes que no 
estuvieron presentes durante la sesión final del tratamiento 
(semana 12) como fumadores.

Seguimiento
Con el fin de analizar la abstinencia a largo plazo (> 1 

año), se realizó una encuesta telefónica a todos los partici-
pantes abstinentes al final del tratamiento (3 meses) entre 
septiembre de 2008 y junio de 2009. Entrevistadores forma-
dos llamaron a cada participante hasta un máximo de cinco 
veces en dos periodos diferentes de tiempo. Dada la natu-
raleza telefónica de este seguimiento, se pidió a aquellos 
participantes que informaron haber dejado de fumar desde 
que recibió el tratamiento que acudiese a la Unidad para 
comprobar su abstinencia con medidas bioquímicas.

Análisis estadístico
Se realizó un análisis descriptivo de la muestra íntegra, 

con las variables cualitativas expresadas como frecuencias 
absolutas y la proporción equivalente de cada categoría y las 
variables cuantitativas como medias y desviaciones estándar. 
Se compararon las características usando pruebas t para dos 
muestras para las variables continuas y el test de chi cuadra-
do para las variables categóricas; se usó el test de chi cuadra-
do para comparar los resultados a corto plazo. En cualquier 
caso, se usaron valores p de ≤ ,05 a ambos lados para denotar 
significación estadística. 

En el seguimiento telefónico, el tiempo de abstinencia 
se calculó como el número de meses desde el fin del tra-
tamiento hasta la fecha de dicha entrevista. Se realizó un 
análisis de supervivencia usando el método Kaplan-Meier 
para analizar la probabilidad de mantener la abstinencia a 
largo plazo, con el test de Tarone-Ware para estudiar las po-
sibles diferencias en la supervivencia entre hombres y muje-
res (Hughes et al., 2003; Tarone y Ware, 1977). Usamos el 
test de Tarone-Ware para evaluar los gráficos del estimador 
de Kaplan-Meier de los diferentes grupos porque dicho test 
está diseñado para tener una buena potencia en un amplio 
rango de funciones de supervivencia. Se analizaron los da-
tos usando SPSS© versión 15.0.

Resultados
Un total de 1472 personas, 768 hombres (52,2%) y 704 

mujeres (47,8%), realizaron la historia clínica. La edad me-
dia era de 43,2 (DE = 10,3) años. De estos, 170 (11,5%) de-
cidió no participar en el tratamiento de cesación tabáquica, 
90 (52,9%) hombres y 80 (47,1%) mujeres. Todas aquellas 
personas que decidieron no participar en el tratamiento de 
cesación tabáquica (170) fueron excluidos del estudio y, por 
lo tanto, no fueron incluidos en los análisis posteriores.



ADICCIONES, 2017 · VOL. 29 NÚM. 1

16

Diferencias de género en el éxito al dejar de fumar: resultados a corto y largo plazo

Tabla 1. Características de los pacientes que iniciaron el tratamiento de cesación tabáquica (2002-2007) (N = 1302) 

Total
% (N)

Hombres
% (N)

Mujeres
% (N)

p

Sociodemográficos

Edad (DE) 43,4 (10,2) 44,2 (10,4) 42,5 (9,9) ,002

Estado civil %(N) < ,0001

Soltero 23,5 (306) 20,1 (136) 27,3 (170)

Divorciado o viudo 10,0 (130) 6,3 (43) 13,9 (87)

Casado 66,5 (866) 73,6 (499) 58,8 (367)

Nivel de estudios %(N) < ,0001

Básicos 22,5 (293) 25,4 (172) 19,4 (121)

Secundarios 43,3 (564) 47,3 (321) 38,9 (243)

Superiores 34,2 (445) 27,3 (185) 41,7 (260)

Empleo %(N) < ,0001

Desempleado 17,1 (222) 12,1 (82) 22,4 (140)

Empleado 82,9 (1080) 87,9 (596) 77,6 (484)

Patrones de consumo

Nº de cigarrillos/día (DE) 25,3 (10,4) 26,7 (11,5) 23,7 (8,9) < ,0001

Años como fumador (DE) 26,4 (10,1) 27,9 (10,7) 24,9 (14,8) ,003

Intentos previos %(N) ,019

0 26,5 (345) 23,9 (162) 29,3 (183)

1-2 53 (690) 56,6 (384) 49,1 (306)

3 o más 20,5 (267) 19,5 (132) 21,6 (135)

Test de Fagerström (DE) 6,2 (2,2) 6,3 (2,2) 6,2 (2,2) ,431

CO basal (DE) 27,2 (15,8) 29,3 (16,4) 24,9 (14,8) ,003

Medicación con prescripción médica %(N) ,007

Ninguna 0,2 (2) 0,1 (1) 0,2 (1)

Terapia Sustitutiva de Nicotina 64,8 (844) 69,0 (468) 60,3 (376)

Bupropion 31,1 (405) 27,9 (189) 34,6 (216)

Vareniclina 3,9 (51) 2,9 (20) 5,0 (31)

Enfermedades %(N)

Hipertensión 10,2 (133) 12,1 (82) 8,2 (51) ,020

Colesterol 9,8 (127) 12,7 (86) 6,6 (41) < ,0001

Enfermedad cardiovascular 8,4 (109) 11,2 (76) 5,3 (33) < ,0001

Diabetes 3,5 (46) 4,9 (33) 2,1 (13) ,007

Hipo/Hipertiroidismo 3,1 (41) 0,7 (5) 5,8 (36) < ,0001

Cáncer 1,5 (19) 0,9 (6) 2,1 (13) ,072

Ansiedad o depresión previa al tratamiento %(N) 35,7 (465) 24,5 (166) 47,9 (299) < ,0001

Ansiedad o depresión durante el tratamiento %(N) 10,4 (136) 5,9 (40) 15,4 (96) < ,0001

p ≤ ,05
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La muestra del estudio incluyó a 1302 personas, de las 
cuales 678 (52,1%) eran hombres y 624 (47,9%) eran mu-
jeres. La edad media era de 43,4 (DE = 10,2) años. En la 
tabla 1 se muestran las características de la muestra desglo-
sadas por sexo. La edad media de los hombres era mayor 
que la de las mujeres (44,2 vs. 42,5 años), y era más pro-
bable que estuviesen casados (73,6% vs. 58,8%), tuvieran 
trabajo (87,9% vs. 77,6%), y un nivel de estudios secunda-
rios (47,3% vs. 38,9%), mientras que era más probable que 
las mujeres hubiesen terminado la universidad (41,7% vs. 
27,3% de los hombres). En cuanto a las variables relacio-
nadas con fumar, los hombres fumaban más cigarrillos por 
día que las mujeres (26,7 vs. 23,7), habían sido fumadores 
durante más tiempo (27,9 vs. 24,9 años), tenían niveles de 
CO más elevados (29,3 vs. 24,9) y el 56,6% había intentado 
dejar de fumar una o dos veces, comparado con el 49,1% 
de las mujeres. Todas estas diferencias eran estadísticamen-
te significativas (p < ,05). 

 A pesar de las diferencias en sus patrones de consumo, 
no se hallaron diferencias estadísticamente significativas en 
la dependencia de la nicotina (6,3 vs. 6,2 puntos; p = ,431). 
El análisis de las enfermedades diferentes mostró que era 
más probable que los hombres tuviesen factores de riesgo 
de enfermedades cardiovasculares, tales como hipertensión, 
colesterol y diabetes. Por lo contrario, era más probable que 
las mujeres tuviesen trastornos psiquiátricos, tales como an-
siedad y/o depresión, que requerían tratamiento farmaco-
lógico, bien previamente al inicio del estudio o al iniciar su 
participación en el mismo. 

La tasa de éxito a los tres meses de tratamiento, según cri-
terios de intención de tratar, era de 41,3% (538/1302). No 
hubo diferencias estadísticamente significativas por sexo, 
aunque el porcentaje de los que mantuvieron la abstinen-
cia era más elevada para hombres que para mujeres [43,8% 
(297/678) vs. 38,6% (241/624) respectivamente; p = ,058]. 

Un total de 479 de los 538 participantes que completa-
ron el tratamiento con éxito fueron localizados durante el 
seguimiento telefónico. De los 59 que no contestaron, 24 
había cambiado su número de teléfono, 21 quedó ilocali-
zable en el número estipulado de intentos, ocho no quisie-
ron contestar al cuestionario y seis habían fallecido. Por lo 
tanto, el seguimiento telefónico se completó con el 89% 
(479/538) de los participantes que había terminado el tra-
tamiento con éxito, 47,6% (256) de los cuales mantuvo la 
abstinencia desde el día que habían dejado de fumar (el 
día de cesación); esto representa, por lo tanto, el 19,6% 
del total de participantes que había iniciado el tratamiento 
(256/1302). No hubo diferencias estadísticamente signi-
ficativas por sexo (p = ,519). Se comprobó la abstinencia 
en 191 (53,9% hombres y 46,1% mujeres) de los 256 par-
ticipantes que decían haber dejado de fumar, con valores 
de CO por debajo de 10 ppm; la abstinencia no pudo ser 
validada en los demás participantes (65), dado que no se 
presentaron a su cita (Figura 1).

Cuando se comparan las diferencias usando el test de 
Tarone-Ware, las diferencias detectadas en el análisis de su-
pervivencia usadas para determinar la probabilidad de que 
los hombres y las mujeres mantuviesen la abstinencia a largo 
plazo no fueron significativas (Figura 2). 

Discusión
Nuestros resultados muestran que no hubo diferencias 

de sexo en el éxito a corto y largo plazo del tratamiento 
de cesación tabáquica que incluye la perspectiva de géne-
ro, con la misma probabilidad de mantener la abstinencia 

Personas solicitantes del tratamiento 2002-2007 
N = 1472 

768 (52,2%) hombres y 704 (47,8%) mujeres

No iniciaron el tratamiento N 
= 170 (11,5%)

Iniciaron el tratamiento 
N = 1302 

678 (52,1%) hombres y 624 (47,9%) mujeres

Abstinencia a los 3 meses 
N = 538 (41,3%) 

297 (55,2%) hombres y 241 (44,8%) mujeres

Encuesta telefónica 
N = 538

No contestaron N = 59 (11%)

Contestaron 
N = 479 (89%)

Fumadores N = 223 (41,4%)

No Fumadores 
N = 256 (47,6%)  

143 (55,9%) hombres y 113 (44,1%) mujeres

Citados para CO 
N = 201 

110 (54,7%) hombres y 91 (45,3%) mujeres

Acudieron a la cita 
N = 191 (35,5%) 

103 (53,9%) hombres y 88 (46,1%) mujeres

Figura 1. Flujo del estudio
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en hombres y mujeres. No obstante, sí encontramos dife-
rencias por sexo en las variables sociodemográficas de las 
personas que iniciaron el tratamiento en nuestra Unidad. 
Las mujeres tienden a ser más jóvenes, pero era menos pro-
bable, comparado con los hombres, que estuviesen casadas; 
estas diferencias son similares a las descritas por otros au-
tores (Croghan et al., 2009; Ramon, Bruguera, Fernández, 
Sanz de Burgoa, y Ramírez, 2009). El porcentaje más alto 
de hombres con empleo refleja la situación general en Es-
paña, donde la tasa de empleo masculina es más alta que 
la femenina. Nuestro estudio también muestra el predomi-
nio de mujeres con estudios universitarios en comparación 
con mayor número de hombres con estudios secundarios; 
lo mismo fue hallado recientemente por Iliceto, Fino, Pas-
quariello, D´Angelo Di Paola, y Enea (2013) en Italia. Este 
aspecto corresponde, para las mujeres, con la fase III del 
modelo epidemiológico propuesto por López, Collishow y 
Piha (1994) y la revisión reciente de Thun, Peto, Boreham 
y Lopez (2012) que incluye a países como España e Italia, 
en los cuales las mujeres con niveles de estudios superiores 
tienden a empezar a fumar primero, pero también se deci-
den a dejar de fumar primero. En cuanto al número eleva-
do de mujeres que solicitaron tratamiento, otros estudios 
realizados en entornos similares (Unidad de Tabaquismo) 
también tuvieron números elevados de mujeres, la mayoría 
con estudios superiores (Croghan et al., 2009; Fernandez et 
al., 2006; Fidler, Ferguson, Brown, Stapleton y West, 2013).

Según hallazgos previos de nuestro equipo (Marqueta, 
Nerín, Jiménez-Muro, Gargallo y Beamonte, 2013) y en estu-
dios recientes de otros autores (Chatkin et al., 2006; Iliceto 
et al., 2013), no se encontraron diferencias estadísticamente 
significativas entre hombres y mujeres en cuanto al grado 

de dependencia de la nicotina medida por el Test de Fa-
gerström. Esta “igualdad” refleja el aumento del consumo 
por parte de las mujeres en los últimos años, contrario a los 
informes de la literatura de la década de los noventa, que 
hallaron una dependencia más baja entre las mujeres (Bjor-
nson et al., 1995; Ward, Klesges, Zbikowski, Bliss, y Garvey, 
1997). Es más, este estudio se realizó en una Unidad de Ta-
baquismo especializada, en la cual los hombres y las mujeres 
que solicitan el tratamiento suelen ser fumadores con una 
dependencia entre moderada y severa.

Nuestro análisis de las enfermedades detectadas muestra 
que, según estudios anteriores (Killen, Fortmann, Varady, y 
Kraemer, 2002; Marqueta, Jiménez-Muro, Beamonte, Garga-
llo, y Nerín 2010), trastornos de ansiedad y/o depresión son 
más comunes entre las mujeres, mientras que una proporción 
mayor de los hombres presenta factores de riesgo de enferme-
dades cardiovasculares. Ambos aspectos han sido detectados 
en población general de no fumadores, y pueden ser debidos 
a diferencias de sexo como resultado de efectos psicosociales 
y hormonales (Borrell, García-Calvente, y Martí-Boscà, 2004; 
National Institute of Mental Health, 2009).

En cuanto al éxito del tratamiento de cesación tabáquica, 
aunque las tasas de éxito eran más altas entre los hombres 
que entre las mujeres, no encontramos diferencias por sexo 
a corto plazo como han detectado otros estudios (Croghan 
et al., 2009; Killen et al., 2002; Puente et al., 2011; Raich 
et al., 2015; Whitlock et al., 1997) mientras que otros auto-
res, tales como Bohadana, Nilsson, Rasmussen y Martinet 
(2003), Wetter et al. (2004) y Bjornson et al. (1995) han 
observado tasas de éxito más altas entre los hombres y una 
probabilidad más alta de recaída entre las mujeres (Iliceto 
et al., 2013; Swan, Ward, Carmelli, y Jack, 1993). Las razones 
dadas para justificar el peor resultado de los tratamientos 
de cesación tabáquica entre mujeres sugieren que las mu-
jeres perciben el acto de fumar como una estrategia para 
reducir efectos negativos (el estrés, por ejemplo) y/o para 
aumentar los positivos (Xu et al., 2008). Es ampliamente co-
nocido que las mujeres fuman por motivos diferentes a los 
de los hombres, por ejemplo, para reducir estados negativos 
(tristeza, ansiedad, etc.), y que sus preocupaciones son di-
ferentes a la hora de dejar de fumar, incluyendo el control 
de su peso y la aparición de síntomas depresivos (Croghan 
et al., 2009; US Department of Health and Human Servi-
ces, 2001; WHO, 2001). Por lo tanto, se ha sugerido que la 
conducta de fumar entre las mujeres puede estar más in-
fluenciada por componentes conductuales y menos por la 
dependencia de la nicotina que los hombres y, por tanto, el 
tratamiento debe ser personalizado para mujeres con el fin 
de aumentar sus probabilidades de mantener la abstinencia 
(Bohadana et al., 2003). Algunos estudios han observado 
que el resultado de las mujeres en un programa de cesación 
tabáquica está influenciado por la intensidad del apoyo con-
ductual, con un apoyo mayor para mujeres, pero sin incluir 
recomendaciones específicas para mujeres (Cepeda et al., 

Figura 2. Abstinencia a largo plazo por sexo
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2004). En nuestro estudio, para evitar recaídas, incluimos 
estrategias específicas de las mujeres tales como factores aso-
ciados al peso, el afrontamiento de situaciones negativas y la 
gestión del estrés, lo que puede explicar la ausencia de dife-
rencias entre hombres y mujeres en cuanto a los resultados 
del tratamiento de cesación tabáquica. 

Es más, Croghan et al. (2009), ajustando por las caracte-
rísticas basales de los fumadores, observaron que la proba-
bilidad de abstinencia no se diferenciaba por sexo y sugirie-
ron que otras características podrían explicar las diferencias 
observadas en cuanto a los resultados de abstinencia de ta-
baco entre fumadores hombres y mujeres (i.e., tasa basal de 
fumar, historia de depresión, etc.), que varían por sexo. De 
la misma manera, nuestro grupo, usando una metodología 
similar, no halló diferencias por sexo en el resultado de los 
programas de cesación tabáquica, lo que sugiere que los 
predictores de éxito en la abstinencia son diferentes entre 
los hombres y las mujeres (Marqueta et al., 2013). En otras 
palabras, y como han sugerido otros autores anteriormen-
te, la tasa de éxito de programas de cesación tabáquica es 
similar para ambos sexos, pero el proceso es diferente para 
hombres y mujeres (Whitlock et al., 1997). Estos resultados 
subrayan la importancia de individualizar el tratamiento 
para fumadores en función del sexo.

En nuestro estudio, el éxito a largo plazo se puede ver 
en la Figura 1, y, acorde con los resultados de Chatkin et al. 
(2006), los hombres y las mujeres tienen la misma probabi-
lidad de mantener la abstinencia a largo plazo. Conociendo 
los resultados a largo plazo, merece la pena destacar que 
los hombres y las mujeres tienen el mismo éxito después de 
participar en un programa de cesación tabáquica que inclu-
ye la perspectiva de género, congruente con los resultados 
hallados a corto plazo.

Entre las limitaciones de nuestro estudio, hemos de des-
tacar que la población objeto del estudio no era representa-
tiva de la población fumadora general, dado que sólo incluía 
a fumadores que solicitaron tratamiento en una Unidad de 
Tabaquismo especializada. A pesar de esto, la muestra de fu-
madores es suficientemente grande para permitir el análisis 
de las diferencias entre hombres y mujeres en cuanto al éxi-
to del tratamiento y, por lo tanto, es adecuado para los fines 
propuestos. Además, los estudios realizados en Unidades de 
Tabaquismo suelen analizar la totalidad de los pacientes tra-
tados y no usan muestras (Fernandez et al., 2006). Otra limi-
tación de nuestro estudio podría ser el número de pacientes 
que informaron durante la encuesta telefónica que no fu-
maban y que no participaron en la verificación bioquímica 
(Figura 1). No obstante, esta situación es muy frecuente en 
los estudios que evalúan la abstinencia a largo plazo, en los 
cuales estos pacientes son considerados fumadores (Álvarez 
et al., 2015); nuestro estudio aplicó el mismo criterio.

Por otro lado, una de las fortalezas de nuestro estudio es 
el tamaño y naturaleza clínica de la muestra y el seguimiento 
a largo plazo, a diferencia de otros estudios que suelen ser 

ensayos clínicos con periodos de seguimiento más breves. 
Es más, usamos la abstinencia continua, y esta medida es la 
más rigurosa, considerada por muchos como la medida de 
referencia, dado que requiere de un periodo más largo de 
abstinencia que otras medidas y es, por lo tanto, más pro-
bable que represente la abstinencia a largo plazo; además, 
validamos la abstinencia con CO. Así mismo, siguiendo los 
criterios de intención de tratar aplicados para evaluar el 
porcentaje de éxito, todos los participantes que no comple-
taron dicha validación fueron considerados fumadores. De 
forma similar, y según las recomendaciones de SRNT (2002) 
(Hughes et al., 2003), se realizó un análisis de supervivencia 
usando el método Kaplan-Meier para analizar la probabili-
dad de mantener la abstinencia a largo plazo. Este método 
aporta información más detallada que la de un punto de 
corte sencillo como tasa, ya que refleja la evolución tempo-
ral e informa sobre probabilidad, y por lo tanto refleja la si-
tuación actual del paciente con mayor precisión. Dado que 
fumar no es un proceso estático en el tiempo (Prochaska y 
DiClemente, 1983), parece más adecuado el uso de técnicas 
dinámicas, tales como el análisis de supervivencia, para va-
lorar dichos resultados. Por lo contrario, muchos estudios 
evalúan la abstinencia únicamente mediante el autoinforme 
para fijar el punto de corte de una muestra.

En resumen, nuestro estudio muestra que no hay dife-
rencias por sexo en cuanto al resultado del tratamiento de 
cesación tabáquica cuando se sigue un tratamiento reco-
mendado por las guías de práctica clínica. Estas recomenda-
ciones incluyen la personalización del tratamiento según las 
características de cada fumador. Esto significa que es nece-
sario adaptar el tratamiento de cesación tabáquica teniendo 
en cuenta las diferentes preocupaciones y necesidades de 
mujeres y hombres.
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The purpose of this study is to analyze the prevalence and association 

between victimization and substance use among the university 

population in the southeast of Spain in a sample of 543 randomly 

selected college students (405 females and 138 males with an average 

age of 22.6 years). As a cross-sectional study, data was collected 

through an anonymous survey to assess victimization and drug use 

over the last 12 months. Results indicated that 62.2% of college 

students reported bullying victimization and 82.9% consumed some 

type of psychoactive substance, and found a statistically significant 

association between both variables measured. Additionally, logistic 

regression analysis confirmed the association between psychoactive 

substance use and different types of victimization. Our findings 

confirm the need for prevention to prevent this relation between 

victimization and substance use.

Keywords: bullying, cyberbullying, substance use, cross-sectional study, 

college students.

Este estudio tiene como objetivo analizar la prevalencia y la asociación 

entre victimización y consumo de sustancias psicoactivas entre la 

población universitaria en el sureste de España en una muestra de 543 

estudiantes universitarios seleccionados aleatoriamente (405 mujeres y 

138 hombres con una media de edad de 22,6 años). Estudio transversal 

analítico, la recogida de los datos se llevó a cabo por medio de una 

encuesta anónima que recogía información acerca de victimización 

y consumo de drogas durante los últimos 12 meses. Los resultados 

muestran que un 62,2% de los estudiantes había sufrido algún tipo de 

victimización y un 82,9% había consumido alguna sustancia psicoactiva, 

con una asociación estadísticamente significativa entre ambas variables 

analizadas. Además, el análisis de regresión logística mostró que el 

consumo de sustancias psicoactivas se relacionaba con diferentes 

tipos de victimización. Nuestros hallazgos confirman la necesidad de 

implementar programas para prevenir la relación entre victimización y 

consumo de sustancias.

Palabras clave: bullying, ciberbullying, consumo de sustancias, estudio 

transversal analítico, estudiantes universitarios.
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En las sociedades en las cuales el uso y el abuso del 
alcohol es una parte esencial de la vida social y en 
gran parte queda fuera de regulación legislativa, es 
de especial importancia comprender los patrones 

asociados a la conducta de consumidores y usuarios (WHO, 
2005). Según la OMS (WHO, 2011), el 4,5% del peso total 
global de enfermedades y lesiones puede atribuirse al uso 
de alcohol y drogas. En el año 2013, aproximadamente la 
cuarta parte (22,3%) de los estudiantes universitarios usaba 
drogas ilegales (Substance Abuse & Mental Health Services 
Administration, 2014) con tasas más elevadas de uso de al-
cohol y de drogas entre estudiantes universitarios hombres 
que entre mujeres (26% vs. 19%, respectivamente). Dichos 
resultados son elevados, a pesar de que estudios previos han 
mostrado los efectos negativos para la salud del uso y abuso 
del alcohol entre universitarios (Hartzler y Fromme, 2003; 
Knight et al., 2002).

Según los datos más recientes de Monitoring the Futu-
re, en el 2013 aproximadamente la cuarta parte (25,1%) de 
estudiantes universitarios había usado cannabis durante el 
año previo (Johnston, O’Malley, Bachman y Schulenberg, 
2010). Otro estudio representativo realizado por McCabe y 
sus colegas (2007) con una muestra de aproximadamente 
5.000 estudiantes universitarios en los Estados Unidos en-
contró diferencias en el uso y el abuso según género y gra-
do, y mostró que es más probable que los hombres fuesen 
más propensos a informar sobre el uso y el abuso de drogas 
que las mujeres. Otros estudios también han documentado 
la prevalencia del uso de drogas entre estudiantes universi-
tarios (Mohler-Kuo, Lee y Wechsler, 2003; O’Malley y Johns-
ton, 2002). Ciertamente, en la última década el uso ilícito 
de sustancias recetadas se ha convertido en una de las causas 
más comunes del uso de drogas en este grupo (Johnston et 
al., 2010). En este sentido, también se detectaron asociacio-
nes entre drogas ilícitas (McCabe, Knight, Teter y Wechsler, 
2005; Teter, McCabe, Cranford, Boyd y Guthrie, 2005).

Bullying y ciberbullying entre la población 
universitaria

Bullying se define como una forma de comportamiento 
agresiva experimentada en las escuelas o en las universida-
des, entendida como una exposición continua a acciones 
negativas perpetradas por uno o más estudiantes (Olweus y 
Limber, 2010). Bullying se puede manifestar de cualquiera 
de las siguientes formas: física (dando patadas o puñetazos, 
robando o dañando los efectos personales de otra persona; 
verbal (ridiculizando, insultando, repetidamente burlán-
dose de otro, comentarios racistas); relacional (dejando a 
otros fuera del grupo) e indirecto (fomentando los rumo-
res o chismeando sobre un estudiante). Bullying es uno 
de los problemas de salud más significantes entre adoles-
centes, con una prevalencia internacional de entre el 9% 
y el 54% (Nansel, Overpech, Pilla, Ruan y Simons-Morton, 

2001; Kim, Koh y Leventhal, 2004). En un estudio represen-
tativo (Wang, Iannotti y Luk, 2012) realizado entre aproxi-
madamente 7.500 estudiantes adolescentes en los Estados 
Unidos, aproximadamente un 29% informó haber sufrido 
bullying verbal y/o social. Es más, un estudio internacional 
realizado en 40 países estimó que la frecuencia de bullying 
variaba entre el 8,6-45,2% entre varones y entre el 4,8-35,8% 
entre mujeres (Craig et al., 2009). Una encuesta sobre vic-
timización desarrollada en dos universidades en East Mid-
lands (Reino Unido) por Barberet y sus colegas (2004) 
examinó la incidencia de victimización entre estudiantes 
durante los últimos doce meses, y encontró que el 31% de 
los mismos había sido víctima de un crimen o le había sido 
robado algún objeto personal (27%). Un estudio reciente 
(Zhou et al., 2015) mostró que aproximadamente el 5,9% 
de los estudiantes universitarios en China había sido víctima 
de bullying.

De manera similar a las definiciones del bullying tradi-
cional, el ciberbullying se define como un comportamien-
to agresivo del infractor cuya intención es causar daño a 
las víctimas (Kiriakidis y Kavoura, 2010). Según Tokunaga 
(2010), ciberbullying debería definirse como una agresión 
claramente intencional, o quizás como un acto hostil o dañi-
no, realizado mediante un dispositivo electrónico de mane-
ra continuada en el tiempo. Este comportamiento establece 
una desigualdad entre el agresor y la víctima en cuanto a 
poder. Recientemente, además, varios autores han identi-
ficado ciberbullying exclusivamente con la ciberagresión 
(Calvete, Orue, Estévez, Villardón y Padilla, 2010) o con la 
cibervictimización (Müller, Pfetsch y Ittel, 2014), sin prestar 
atención a la dinámica existente entre ambos roles. Es más, 
los criterios de intencionalidad, repetición y desequilibrio 
de poder entre la víctima y el agresor a veces son ignora-
dos (Olweus, 2013). Ciberbullying puede ocurrir de varias 
maneras (Tokunaga, 2010), y algunas características espe-
cíficas, inherentes al Internet, que pueden intensificar sus 
efectos son la audiencia potencial o la capacidad para atacar 
en cualquier momento y lugar. Otros estudios han encontra-
do tasas de victimización de ciberbullying de entre el 4% y el 
72% entre la población de jóvenes (Juvonen y Gross, 2008; 
Yang & Salmivalli, 2013; Ybarra y Mitchell, 2004). No obstan-
te, las escuelas y las universidades no disponen de informa-
ción sobre los efectos y las consecuencias de estos ataques y 
no los diferencian del bullying tradicional.

Asociación entre el uso de sustancias y la 
victimización por bullying

Estudios previos han mostrado que las víctimas de bullying 
son más propensas a externalizar sus comportamientos a tra-
vés del uso de sustancias y conductas violentas (Niemelä et 
al., 2011; Stein, Dukes y Warren, 2007). No obstante, algunos 
estudios ya han diferenciado entre los distintos tipos de com-
portamientos de bullying. Por un lado, estudios muestran 
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que la victimización por bullying en la escuela es un predic-
tor significativo del uso de alcohol y de otras sustancias entre 
adolescentes (Radliff, Wheaton, Robinson y Morris, 2012). 
Un estudio realizado por Mustaine y Tewksbury (1998) entre 
1.500 estudiantes, usando una encuesta como el instrumento 
de investigación principal, encontró que el uso de alcohol 
es un factor de riesgo para ser víctima de agresión verbal y 
física. De hecho, otros estudios con universitarios han asocia-
do el uso y el abuso del alcohol con la victimización sexual 
(Testa, Vanzile-Tamsen y Livingston, 2007).

El Observatorio Europeo de las Drogas y las Toxicoma-
nías, en un estudio sobre abuso sexual facilitado por las 
drogas o el alcohol (Olszewski, 2009), argumentó que la 
mayoría de las drogas implicadas en los casos de victimiza-
ción sexual eran depresores del sistema nervioso central, 
el alcohol y las benzodiazepinas. Otros autores también 
han defendido este informe (Resnick et al., 2012; Resnick, 
Walsh, Schumacher, Kilpatrick y Acierno, 2013), y añaden 
el uso de marihuana como otro factor de riesgo (Gilreath, 
Astor, Estrada, Benbenishty y Unger, 2014; Golder y Logan, 
2014; Nowotny y Graves, 2013; Resnick, Acierno, Amstadter, 
Self-Brown y Kilpatrick, 2007). Por otro lado, estudios pre-
vios realizados con adolescentes jóvenes (Begle et al., 2011; 
McCart et al., 2011) y la población general (Vaugnh et al., 
2010) sugieren que las personas con un historial de victimi-
zación tienen un mayor riesgo de caer en el uso y el abuso 
de sustancias después de la victimización.  

Por lo tanto, se requieren más estudios sobre la asocia-
ción entre la victimización por bullying y el uso y abuso de 
sustancias.

Omisiones en la literatura y propósito del 
estudio actual

Este estudio ha sido diseñado para abordar varias de las 
limitaciones de estudios previos. Primero, gran parte de los 
estudios sobre el uso de sustancias y victimización entre la 
población de estudiantes universitarios se ha realizado en 
los Estados Unidos. Por lo tanto, hay muy poca información 
sobre otros países occidentales, y de España, en particular. 
Por ello, es de interés investigar si se relaciona el uso de sus-
tancias con la co-existencia de varios subtipos de bullying. 
Segundo, aunque estudios recientes han documentado una 
asociación positiva entre el uso de sustancias y victimiza-
ción (DeHart y Moran, 2015; Huebner, Thoma y Neilands, 
2014; Redondo Rodriguez y Graña Gómez, 2015; Zinzow y 
Thompson, 2015), pocas veces se centran en la población 
universitaria. El uso de sustancias y victimización entre es-
tudiantes universitarios son dos problemas relevantes que 
pueden interferir en el entorno de aprendizaje del campus, 
y por este motivo fueron incluidos en este estudio.

El estudio actual pretende llenar el vacío en la literatura 
sobre el uso de sustancias y problemas de victimización entre 
estudiantes universitarios en España. Usando datos de una 

encuesta con cuestionario, el objetivo del estudio actual es: 
1) estimar la prevalencia de uso de sustancias durante los 
doce meses previos al estudio; 2) estimar la prevalencia de al-
gunos tipos de victimización durante los doce meses previos 
al estudio; y 3) analizar la asociación entre el uso de sustan-
cias y la victimización (y viceversa) entre la población univer-
sitaria en España. En base a la literatura previa, una hipótesis 
es que los usuarios de sustancias, en comparación con los 
no-usuarios, mostrarán niveles más altos de victimización.

Método
Participantes

La población objetiva de la encuesta estaba compuesta 
por universitarios de la Universidad de Murcia (España), 
cursando entre el segundo y sexto curso. Contenía pregun-
tas sobre el uso de sustancias y victimización en los últimos 
doce meses. Por lo tanto, los estudiantes que cursaban el 
primer curso universitario quedaban excluidos del estudio. 
La Universidad de Murcia tenía aproximadamente 25.000 
estudiantes a jornada completa (65% mujeres y 35% hom-
bres) y 5.000 estudiantes a jornada parcial (68% mujeres y 
32% hombres) durante el curso académico 2013-2014. Rea-
lizamos un estudio transversal de los estudiantes mediante 
un muestreo simple aleatorio con un margen de error de ± 
5% y un intervalo de confianza de 95%. La tasa de participa-
ción de los estudiantes fue de 88.7%, para un total de 617 
estudiantes universitarios. De los estudiantes seleccionados, 
70 optaron por no participar en el estudio por las siguientes 
razones: “No me beneficia en nada completar la encuesta” 
(8.3%) y “Voy a terminar la Universidad muy pronto” (3%). 
Al final, 547 estudiantes con edades entre los 18 y 45 años, 
un 74,2% mujeres (con una edad media de 22,1 años) y un 
25,8% hombres (con una edad media de 22,7 años) dieron 
su conformidad para participar en el estudio actual. La Tabla 
1 describe los datos demográficos de los universitarios para 
la muestra íntegra y desglosada por usuarios y no-usuarios.

Procedimiento
Los datos fueron obtenidos mediantes cuestionarios anó-

nimos tipo autoinforme distribuidos en las aulas. El pro-
tocolo del estudio fue revisado y aprobado por el Comité 
de Ética en Investigación de la Universidad de Murcia. Los 
datos fueron recopilados durante el curso académico 2013-
2014, con la excepción de julio y agosto (vacaciones de ve-
rano en España). Los estudiantes y profesores universitarios 
fueron avisados de antemano por correo electrónico y ofre-
cidos la oportunidad de revisar la encuesta. Los profesores 
avisaron a los estudiantes del día en el cual se impartiría 
la encuesta, y se permitió la ausencia ese día de clase a los 
que no deseaban participar en la misma. Los investigadores 
(3 entrevistadores) recibieron formación en una ubicación 
céntrica y fueron designados a las diferentes facultades para 
supervisar la cumplimentación de los cuestionarios autoin-
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formados por parte de los estudiantes. Un entrevistador (de 
entre el personal investigador de la Universidad de Murcia) 
permaneció en el aula mientras los estudiantes universita-
rios respondían a la encuesta con el fin de responder a pre-
guntas relacionadas con el cuestionario. Si algún participan-
te no entendía una pregunta, el entrevistador la releía con 
el fin de facilitar su aclaración, pero sin influir en la direc-
ción de la respuesta. Se adjuntó un consentimiento infor-
mado, según el procedimiento fijado por las leyes vigentes. 
Únicamente se usó datos anónimos y la cumplimentación 
de los cuestionarios era voluntaria. No se les pagó ningún 
tipo de compensación a los participantes por participar en 
dicho estudio.

Medidas
Datos demográficos. Incluyeron edad, género, nacionali-

dad, tener o no pareja, situación laboral y pertenencia a un 
equipo deportivo. Después de las características demográfi-
cas y de la adaptación de las preguntas de estudios anterio-
res (Glaser, Horn, Arthur, Hawkins y Catalano, 2005), se mi-
dió la situación económica familiar, en concreto mediante 
la pregunta: “En la actualidad, ¿su familiar tiene dificultades 
económicas?” Las respuestas posibles eran ‘‘Sí’’ o ‘‘No’’.

Uso de sustancias. Se midió el uso de sustancias en los 
últimos 12 meses mediante preguntas tipo sí/no, adaptadas 
del Proyecto Europeo de Encuestas en las Escuelas sobre 
el Alcohol y Otras Drogas (ESPAD) 1995, 1999 y 2003 (Hi-
bell et al., 2004) y de otras encuestas, tales como el estudio 
“Monitoring the Future” (Johnston et al., 2010), con un alto 
nivel de fiabilidad como requisito de validez (O’Malley, Ba-
chman y Johnston, 1983). El uso de sustancias se indicaba 
mediante la respuesta afirmativa a las siguientes preguntas: 
“¿Ha consumido alcohol durante los últimos 12 meses?”, 
“¿Ha consumido tabaco durante los últimos 12 meses?”, 
“¿Ha consumido cannabis durante los últimos 12 meses?” 
y “¿Ha consumido cocaína durante los últimos 12 meses?”. 
Cuando el participante contestaba “Sí”, se obtenían datos 
sobre la frecuencia del uso. Las opciones relativas a la fre-
cuencia para dichos ítems fueron: (1) menos de una vez 
por mes, (2) entre 1 y 3 días por mes, (3) entre 1 y 2 días 
por semana, (4) entre 3 y 5 días por semana, y (5) entre 6 
y 7 días por semana. No obstante, en el estudio actual, los 
participantes que contestaron de manera afirmativa se con-
sideraron como usuarios en los últimos doce meses, sin di-
ferencias según la frecuencia del consumo. En el estudio ac-
tual, la estimación del Alfa de Cronbach como consistencia 
interna fue de 0,84 para las puntuaciones en los cinco ítems 
sobre uso de sustancias durante los últimos doce meses.

Ítems sobre victimización por bullying. La participa-
ción en conductas tradicionales de bullying se midió usan-
do el Cuestionario Revisado de Bully/Víctima de Olweus 
(OBVQ) (Olweus, 1996). Estudios anteriores han mostrado 
la validez de constructo y la fiabilidad del OBVQ (Kyriaki-
des, Kaloyirou y Lindsay, 2006) y de su versión adaptada al 

castellano (Ruiz, 1992) usado con una población de jóvenes 
en España con propiedades psicométricas adecuadas (Alfa 
de Cronbach = 0,87) (Ruiz, López, Pérez y Ochoa, 2009). 
Los estudiantes contestaron preguntas sobre bullying y 
ciberbullying en los últimos doce meses. Se presentó una 
definición de ambas formas de victimización. Robos, bull-
ying verbal, bullying físico, bullying sexual y ciberbullying 
fueron incluidos como variables diferentes en el estudio ac-
tual. El robo se midió mediante el ítem siguiente: “¿Te ha 
sido robado algún objeto personal?”. El bullying verbal se 
midió mediante los siguientes dos ítems: “¿Ha sido objeto 
de abuso verbal?” y “¿Ha sido objeto de amenaza alguna 
vez?”. El bullying físico se midió mediante los siguientes 
tres ítems: “¿Ha sido pegado, pateado o empujado alguna 
vez?”. Los estudiantes que contestaron de manera afirmati-
va a cualquiera de dichas 3 preguntas fue considerado víc-
tima de victimización física. Las preguntas sobre la victimi-
zación por bullying sexual fueron adaptadas de la Encuesta 
Nacional de Violencia contra Mujeres y Hombres (Tjaden 
y Thoennes, 2000). El bullying sexual se midió mediante 
los siguientes tres ítems: “¿Alguna vez ha sido tocado, acari-
ciado o agarrado de manera que sintió como una amenaza 
sexual?”.  Para las preguntas anteriores sobre victimización, 
cuando el participante respondía de manera afirmativa, se 
obtenían datos sobre la frecuencia del uso: (1) menos de 
una vez por mes, (2) entre 1 y 3 días por mes, (3) entre 1 
y 2 días por semana, (4) entre 3 y 5 días por semana, y (5) 
entre 6 y 7 días por semana. No se incluyeron datos sobre 
frecuencia en el estudio actual y, por lo tanto, los datos afir-
mativos se recodificaron con la misma variable “sí”. En el 
estudio actual, la estimación del Alfa de Cronbach como 
consistencia interna fue de 0,85 para las puntuaciones de 
los ítems que medían la prevalencia de bullying durante los 
últimos doce meses. 

Ciberbullying. Finalmente, usando las mismas opciones 
de respuesta y de frecuencia, se incluyeron dos ítems para 
medir el ciberbullying: ‘‘¿Cuántas veces ha usado alguien el 
Internet, teléfono, u otro dispositivo de comunicación para 
hacerte bullying, burlarse de ti o amenazarte en los últimos 
doce meses?’’. Los datos fueron tratados de manera similar 
al ítem sobre uso de sustancias y victimización por bullying. 
El Alfa de Cronbach de este estudio fue de 0,83 para la pre-
gunta que hacía referencia a ciberbullying en los últimos 
doce meses.

Análisis de datos
Los análisis estadísticos fueron hechos con los estudiantes 

universitarios, sin ausencia de ningún valor para cualquiera 
de los variables estudiados. De la muestra de 547 estudian-
tes, 543 (99,2% de la muestra) se incluyeron en el análisis. 
Los análisis con-y-sin mostraron que los datos que faltaban 
de los análisis no impactaban los resultados de manera sig-
nificativa. Se usó el paquete estadístico SPSS Versión 20 para 
analizar los datos (SPSS, 2011). 
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El estudio se implementó en cuatro pasos. Primero, los 
datos demográficos fueron calculados y estratificados por 
usuarios y no-usuarios durante los últimos doce meses. Se 
usaron tests de significancia chi cuadrado a niveles signifi-
cativos para identificar las relaciones de dos variables entre 
estas características y los autoinformes de los usuarios. Se-
gundo, se realizaron análisis monofactoriales y bifactoriales 
(muestra íntegra y por género) para detectar y presentar 
las características del uso de sustancias en los últimos doce 
meses, con un intervalo de confianza (IC) de 95%. Tercero, 
se realizaron análisis monofactoriales y bifactoriales (mues-
tra íntegra, usuarios y no-usuarios y por género) sobre cada 
tipo de victimización en los últimos doces meses, con un 
intervalo de confianza (IC) de 95%, presentados en la Tabla 
3. Se usaron tests de significancia chi cuadrado para identi-
ficar las relaciones de dos variables entre los usuarios y cada 
tipo de victimización. Por último, exploramos la existencia 
de asociaciones estadísticamente significativas entre el uso 
de sustancias y la victimización. Por lo tanto, se realizó un 
análisis de regresión logística secuencial con cada sustancia 
analizada (alcohol, tabaco, cannabis y cocaína) y cada uno 
de los cinco tipos específicos de victimización (robo, verbal, 
victimización física, victimización sexual y victimización ci-
berbullying) para la muestra íntegra y por género durante 
los últimos doce meses usando la razón de momios (RM). 
Los no-usuarios en los últimos doce meses fue el grupo de 
referencia.

Resultados
Características demográficas por usuario

Como muestra la Tabla 1, se estudiaron las características 
sociodemográficas de la muestra para definir las diferencias 
entre usuarios y no-usuarios. La edad media de los partici-
pantes en esta muestra fue de 22,6 años (SD = 6,12) con el 
25,4% de la muestra compuesta por hombres. Respecto a la 
nacionalidad, el 8,1% eran extranjeros, y, por último, más 
de la mitad de los participantes actualmente tenía pareja 
(53%). Las asociaciones entre las características sociodemo-
gráficas y el uso de sustancias durante los últimos 12 meses 
se analizaron mediante el test de chi cuadrado. Los resul-
tados identificaron una asociación estadísticamente signifi-
cativa entre nacionalidad y uso de sustancias (p < 0.001) y 
entre pertenecer a un equipo deportivo y uso de sustancias 
(p = 0,032).

Prevalencia de uso de sustancias por género
La Tabla 2 muestra la prevalencia del uso de sustancias 

entre los participantes en los doce meses sobrepuestos, 
por género y para la muestra íntegra. Durante el periodo 
de doce meses objeto de reflexión, el 82,9% (IC 95%: 79,2-
86,0) de los participantes reportó algún tipo de abuso de 
sustancias. El alcohol fue la sustancia usada con mayor fre-
cuencia para ambos géneros. No se halló ninguna asocia-
ción estadísticamente significativa entre género y cualquier 
uso de sustancias en los últimos doce meses (p = 0,669). Sí 
que hubo una asociación estadísticamente significativa en-

Usuarios (N = 450) No-usuarios  (N = 93) Muestra íntegra (N = 543) Usuarios vs. no-usuarios 

Media (SD) Media (SD) Media (SD)
valor p
0,325Edad 22,2 (5,54) 24,5 (8,14) 22,6 (6,12)

n (%) n (%) n (%)

Sexo 0,669
     Hombre 116 (25,8) 22 (23,7) 138 (25,4)
     Mujer 334 (74,2) 71 (76,3) 405 (74,6)

Nacionalidad 0,001
     Española 424 (94,2) 75 (80,6) 499 (91,9)
     No-española 26 (5,8) 18 (19,4) 44 (8,1)

En pareja 0,543
     Sí 247 (54,9) 41 (44,1) 288 (53,0)
     No 203 (45,1) 52 (55,9) 255 (47,0)

Situación laboral 0,346
     Empleado 43 (9,6) 6 (6,5) 49 (9,0)
     Desempleado 407 (90,4) 87 (93,5) 494 (91,0)

Pertenencia a un equipo deportivo 0,002
     Sí 100 (22,2) 15 (16,1) 115 (21,2)
     No 350 (77,8) 77 (83,9) 428 (78,8)

Problemas económicos 0,126
     Sí 158 (35,1) 25 (26,9) 183 (33,7)
     No 292 (64,9) 68 (73,1) 360 (66,3)

Tabla 1. Datos demográficos de los estudiantes universitarios (muestra íntegra y usuarios y no-usuarios)

Nota. IC = Intervalo de confianza
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tre el uso de cannabis y género (p = 0,002) con el doble de 
hombres usando cannabis que las mujeres (24,6%; IC 95%: 
17,2-32,6 vs. 13,3%; IC 95%: 10,2-17,0, respectivamente).  

La Tabla 3 muestra los porcentajes de cada tipo de vic-
timización en el último año para la muestra íntegra y para 
usuarios y no-usuarios. Para todos los participantes, la victi-
mización por ciberbullying fue el tipo de victimización más 
frecuente (52,7%; IC 95%: 48,4-56,9) en comparación con 
la victimización sexual, que fue el menos común (3,9%; 
IC 95%: 2,2-5,5). No se halló ninguna asociación estadís-
ticamente significativa entre los participantes usuarios y 
no-usuarios en cuanto a victimización en los últimos doce 
meses. Entre los hombres, durante el periodo de doce me-
ses objeto de reflexión, el 47,1% (IC 95%: 39,0-55,8) indicó 

haber sufrido victimización por ciberbullying, con una ma-
yor proporción de hombres usuarios, en comparación con 
no-usuarios (72,7% vs. 42,2%, respectivamente). No hubo 
víctimas de victimización sexual entre los participantes 
hombres. Entre las mujeres, en comparación con sus com-
pañeras no-usuarias, las usuarias participantes tenían una 
probabilidad dos veces más alta de informar victimización 
sexual (5,6%; IC 95%: 1,3-11,1 vs. 12,9%; IC 95%: 59,5-16,5, 
respectivamente).  

Asociación entre el uso de sustancias y la 
victimización por género

No se halló ninguna asociación estadísticamente signifi-
cativa entre los usuarios de cualquier tipo de sustancia y los 

Tabla 2. Prevalencia de uso de drogas en los últimos 12 meses (muestra íntegra y por género)

Tabla 3. Prevalencia de cada tipo de victimización entre la muestra durante los últimos 12 meses (muestra íntegra y por usuarios y no-
usuarios)

Nota. IC = Intervalo de confianza

Nota. IC = Intervalo de confianza

Sustancias usadas Hombres (N = 138) Mujeres (N = 405) Muestra íntegra (N = 543)

% (IC 95%) % (IC 95%) % (IC 95%) valor p

Ninguna 15,9 (9,7-22,6) 17,5 (14,1-21,5) 17,1 (14,0-20,8) 0,669

Algún uso de sustancia 84,1 (77,4-90,3) 82,5 (78,5-85,9) 82,9 (79,2-86,0)

Alcohol 80,4 (72,9-86,9) 80,7 (76,8-84,3) 80,7 (77,0-84,0) 0,937

Tabaco 23,9 (16,8-30,9) 26,9 (22,5-31,6) 26,2 (22,5-30,2) 0,488

Cannabis 24,6 (17,2-32,6) 13,3 (10,2-17,0) 16,2 (13,3-19,3) 0,002

Cocaína 5,1 (1,6-9,19 3,7  (2,0-5,6) 4,1 (2,4-5,7) 0,481

Usuarios (N = 450) No-usuarios  (N = 93) Muestra íntegra (N = 543) Usuarios vs. no-usuarios 

Variables % (IC 95%) % (IC 95%) % (IC 95%) valor p

Todos (N = 543)

Robo 30,4 (26,1-34,6) 29,0 (19,5-38,6) 30,2 (26,2-34,4) 0,787

Verbal 53,1 (48,3-57,4) 44,1 (34,7-54,0) 51,6 (47,5-55,6) 0,223

Físico 14,4 (11,4-17,7) 9,7 (4,2-16,8) 13,6 (10,9-16,8) 0,113

Sexual 4,0 (2,2-5,9) 3,2 (0,3-7,0) 3,9 (2,2-5,5) 0,724

Ciber 52,2 (48,4-56,9) 54,8 (44,0-65,5) 52,7 (48,4-56,9) 0,645

Hombres (N = 138)

Robo 31,8 (11,8-52,6) 26,7 (18,8-35,1) 27,5 (20,0-35,3) 0,624

Verbal 54,5 (33,3-75,0) 58,6 (49,6-67,0) 58,0 (49,4-66,0) 0,683

Físico 22,7 (5,9-42,9) 19,0 (12,1-26,9) 19,6 (13,4-27,0) 0,723

Sexual - - - -

Ciber 72,7 (54,2-91,3) 42,2 (33,3-51,3) 47,1 (39,0-55,8) 0,009

Mujeres (N = 405)

Robo 31,7 (26,9-37,0) 28,2 (18,2-39,8) 31,1 (26,7-35,7) 0,555

Verbal 51,2 (46,0-56,4) 40,8 (29,2-52,0) 49,4 (44,5-54,2) 0,084

Físico 12,9 (9,5-16,5) 5,6 (1,3-11,1) 11,6 (8,6-15,1) 0,113

Sexual 5,4 (3,2-8,0) 4,2 (0,7-9,2) 5,2 (3,1-7,5) 0,688

Ciber 55,7 (50,6-61,2) 49,3(37,0-61,0) 54,6 (49,8-59,4) 0,326
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tipos de victimización analizados en el último año (Tabla 
4). Era más probable que los usuarios de alcohol sufrieran 
victimización física (para todos: RM 2,52; 95%: IC 1,12–5,68; 
y únicamente para mujeres; RM 2,80; IC 95%: 1,07–8,05) 
y sufrieran agresión verbal únicamente los hombres (RM 
2,39; IC 95% 1,11–5,63). Era más probable que los usuarios 
de tabaco sufrieran robo (para todos: RM 2,47; IC 95%: 
1,65–3,68; únicamente para hombres; RM 3,55; IC 95%: 
1,55–8,13; y únicamente para mujeres; RM 2,19; IC 95%: 
1,39–3,47) y sufrieran victimización por ciberbullying (para 
todos: RM 2,22; IC 95%: 1,49–3,31; y únicamente para mu-
jeres; RM 2,69; IC 95%: 1,67–4,32). Para la muestra íntegra, 
era más probable que los usuarios de cannabis sufrieran vic-
timización física (RM 2,00; IC 95%: 1,12–3,58) y sexual (RM 
2,72; IC 95%: 1,06–6,95) en comparación con no-usuarios 

de cannabis. Por último, era más probable que los usua-
rios de cocaína sufrieran agresión verbal (únicamente para 
hombres: RM 2,57; IC 95% 1,37–3,83), victimización física 
(únicamente para hombres: RM 6,26; IC 95% 1,31–29,88) 
y victimización por ciberbullying (para todos: RM 1,15; IC 
95%: 1,21–2,83; y únicamente para mujeres; RM 1,89; IC 
95%: 1,72–2,07).

Discusión
En este estudio hallamos altas tasas de uso de sustancias 

(legales e ilegales) y de victimización por bullying (y ciber-
bullying) entre estudiantes universitarios en España. Dichos 
resultados son coherentes con los resultados de otros estu-
dios anteriores que muestran que el uso de sustancias en 

Tabla 4. Resumen del análisis de regresión examinando uso de sustancias y tipos de victimización durante los últimos 12 meses (muestra 
íntegra y usuarios y por género)

Nota. IC = Intervalo de confianza.  RM = razón de momios.

Todos (N = 543) Hombres (N = 138) Mujeres (N = 405)

RM (95% CI) valor p RM (95% CI) valor p RM (95% CI) valor p 

Usuarios vs. no-usuarios

Robo 1,07 (0,65-1,74) 0,787 0,78 (0,29-2,09) 0,624 1,18 (0,65-2,08) 0,555

Verbal 1,43 (0,91-2,25) 0,113 1,18 (0,47-2,95) 0,723 1,51 (0,90-2,55) 0,113

Físico 1,57 (0,75-3,28) 0,223 0,79 (0,26-2,39) 0,683 1,43 (0,91-2,25) 0,084

Sexual 1,25 (0,36-4,33) 0,723 - - 1,29 (0,37-4,50) 0,688

Ciber 0,90 (0,57-1,40) 0,645 0,27 (0,10-0,75) 0,009 1,29 (0,77-2,15) 0,326

Usuarios vs. no-usuarios de alcohol

Robo 1,23 (0,76-1,99) 0,380 1,86 (0,65-5,33) 0,242 1,10 (0,64-1,88) 0,073

Verbal 1,47 (0,95-2,25) 0,077 2,39 (1,11-5,63) 0,021 1,25 (0,76-2,05) 0,375

Físico 2,52 (1,12-5,68) 0,021 2,20 (0,61-7,95) 0,217 2,80 (1,07-8,05) 0,047

Sexual 1,45 (0,42-5,04) 0,550 - - 1,45 (0,41-5,07) 0,553

Ciber 1,01 (0,66-1,55) 0,947 0,65 (0,28-1,52) 0,326 1,17 (0,71-1,93) 0,517

Usuarios vs. no-usuarios de tabaco

Robo 2,47 (1,65-3,68) 0,001 3,55 (1,55-8,13) 0,002 2,19 (1,39-3,47) 0,001

Verbal 1,57 (1,06-2,32) 0,021 0,83 (0,37-1,83) 0,648 1,95 (1,24-3,06) 0,003

Físico 1,64 (0,97-2,77) 0,058 2,25 (0,91-5,56) 0,075 1,47 (0,76-2,81) 0,241

Sexual 0,87 (0,31-2,44) 0,803 - - 0,84 (0,30-2,35) 0,742

Ciber 2,22 (1,49-3,31) 0,000 1,26 (0,57-2,76) 0,056 2,69 (1,67-4,32) 0,000

Usuarios vs. no-usuarios de cannabis

Robo 1,31 (0,81-2,13) 0,262 1,95 (0,85-4,46) 0,108 1,12 (0,61-2,06) 0,705

Verbal 0,83 (0,52-1,31) 0,431 0,65 (0,29-1,41) 0,278 0,86 (0,48-1,54) 0,262

Físico 2,00 (1,12-3,58) 0,017 1,72 (0,68-4,29) 0,242 1,92 (0,89-4,15) 0,088

Sexual 2,72 (1,06-6,95) 0,030 - - 3,58 (1,37-9,33) 0,006

Ciber 0,70 (0,44-1,12) 0,139 0,99 (0,45-2,16) 0,995 0,62 (0,35-1,11) 0,109

Usuarios vs. no-usuarios de cocaína

Robo 1,63 (0,68-3,90) 0,264 2,57 (1,37-3,83) 0,020 0,54 (0,15-1,95) 0,344

Verbal 0,52 (0,21-1,26) 0,145 1,86 (0,34-9,97) 0,459 0,24 (0,06-0,88) 0,020

Físico 1,95 (1,18-3,78) 0,204    6,26 (1,31-29,88) 0,010 0,53 (0,06-4,15) 0,543

Sexual 1,04 (1,02-1,06) 0,337 - - 1,05 (1,03-1,08) 0,356

Ciber 1,15 (1,21-2,83) 0,001 1,08 (0,15-7,18) 0,936 1,89 (1,72-2,07) 0,000
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la población universitaria es un fenómeno generalizado 
(Caldeira et al., 2009; Mohler-Kuo et al., 2003; McCabe et 
al., 2007) pero que también lo son el bullying tradicional 
(Barberet et al., 2004; Wang et al., 2012;) y el ciberbullying 
(Juvonen et al., 2008; Ybarra et al., 2004).

Los resultados de este estudio muestran diferencias en 
el uso de sustancias, según el género del estudiante. Estos 
resultados son coherentes con estudios anteriores (McCa-
be et al., 2007) que han encontrado tasas más elevadas de 
uso de sustancias entre hombres universitarios. Por ejem-
plo, hallamos una tasa más alta de uso de cannabis entre los 
estudiantes hombres que en las estudiantes mujeres (24,4% 
vs. 13,3%) similar a estudios previos (Gledhill-Hoyt, Lee, 
Strote y Wechsler, 2000; Johnston et al., 2010). En nuestro 
estudio, la sustancia más frecuentemente usada por ambos 
géneros fue el alcohol, con una alta proporción de usuarios 
universitarios en los últimos 12 meses, similar a estudios an-
teriores (Gebreslassie, Feleke y Melese, 2013; Knight et al., 
2002) que también informan de la gran prevalencia del uso 
y abuso de alcohol entre universitarios.

La prevalencia de bullying informado en este estudio fue 
alta; casi un 62% de los participantes informó de algún tipo 
de victimización por bullying en el último año. Algunas de 
las características demográficas y personales fueron signi-
ficativas en relación a la victimización por bullying, como 
otros autores han mostrado anteriormente. Las diferencias 
de género en la prevalencia de bullying pueden explicarse, 
parcialmente, por la existencia de diferencias en los tipos 
de bullying (p. ej., victimización sexual y física) a los cuales 
los hombres y las mujeres son expuestos. En comparación 
con los hombres (0%), una proporción significativa de las 
mujeres (5,4%) había sido objeto de victimización sexual. 
No obstante, de manera similar a estudios anteriores (Wang 
et al., 2012), la victimización física es casi el doble entre los 
hombres que entre las mujeres (22,7% vs. 12,9%, respecti-
vamente).  

El estudio actual también comparte algunos hallazgos 
con estudios anteriores, i.e. el uso de sustancias fue consis-
temente asociado con una prevalencia más alta de victimiza-
ción por bullying (Gilreath et al., 2014; Resnick et al., 2007; 
Rospenda, Richman, Wolff y Burke, 2013), de acuerdo con 
nuestra hipótesis. No obstante, dada la naturaleza transver-
sal de nuestros datos, no podemos determinar si el uso de 
sustancias aumenta el riesgo de sufrir victimización por bu-
llying, o si la victimización por bullying aumenta el uso de 
sustancias como forma de automedicación. Para determinar 
la causalidad, son necesarios estudios de diseño longitudi-
nal con entrevistas cualitativas.

En este sentido, analizando la relación entre el uso de 
sustancias y la victimización por bullying, se ve apoyada 
nuestra hipótesis inicial: que los estudiantes usuarios ten-
drían mayor riesgo de sufrir victimización que no-usuarios. 
Además, hallamos diferencias en esta relación, según el 
tipo de sustancia y victimización: la victimización sexual es 

más frecuente entre usuarios que entre no-usuarios (4% vs. 
3,2%), similar a los hallazgos de estudios anteriores (Golder 
et al., 2014; Hughes, McCabe, Wilsnack, West y Boyd 2010; 
Reisner, Greytak, Parsons e Ybarra, 2015). Según Olszewski 
(2009), dado que el abuso de sustancias como el alcohol 
puede disminuir las funciones físicas y cognitivas, aumen-
tando la vulnerabilidad del usuario ante la victimización 
sexual, especialmente en la población de mujeres jóvenes. 

Implicaciones de los resultados para la práctica y 
para políticas

Varias implicaciones potenciales para la prevención de 
distintos tipos de victimización por bullying pueden extraer-
se de las experiencias de los estudiantes víctimas de bull-
ying. Ya existen algunos programas de prevención de bull-
ying, como el Programa Olweus de Prevención de Bullying 
(http://www.olweus.org/public/bullying_prevention_pro-
gram.page) para uso con adolescentes. En España, no obs-
tante, hace falta una mejor comunicación entre investigado-
res e instituciones educativas para reducir la victimización 
por bullying y el uso de sustancias que resulta del mismo (y 
viceversa). Las universidades pueden jugar un rol importan-
te en identificar a jóvenes que usan sustancias o que tienen 
problemas de victimización, y podría ser una manera exce-
lente de ayudarles a encontrar ayuda adecuada. De la misma 
manera, podrían mantener su contacto con la universidad 
y estar expuestos a factores de protección que las escuelas 
pueden ofrecer a sus alumnos para reducir la violencia y, 
por lo tanto, mejorar la salud de su población.

Fortalezas y limitaciones 
Este estudio tiene una serie de fortalezas. Contiene, por 

primera vez, datos recogidos como parte de un estudio en 
curso sobre adolescentes en España, con una riqueza de 
datos sobre la prevalencia y los factores de riesgo de sufrir 
victimización y de uso de sustancias (y viceversa). Por ello, 
ofrece la oportunidad de examinar, en un futuro, los predic-
tores longitudinales de victimización y de uso de sustancias 
en diferentes contextos de la adolescencia, y particularmen-
te entre estudiantes universitarios, usando una muestra na-
cional de España para el uso de sustancias y la prevalencia 
de bullying, diferenciados por región del país, tipo de uni-
versidad (p. ej., pública o privada), y tipo de alojamiento 
de los estudiantes (p. ej., en el campus o fuera del mismo). 

Por otro lado, las interpretaciones de nuestros hallazgos 
están limitados por varios factores. Primero, ha de saberse 
que este estudio se realizó sólo en una ciudad española. La 
posibilidad de generalizar los resultados a otras ciudades 
de España aún se desconoce. Segundo, otra limitación se 
relaciona con el tipo de estudio (transversal), y que los cam-
bios en los datos acerca de los patrones de uso de sustancias 
y de victimización a lo largo del tiempo podrían ofrecer 
nuevas perspectivas de su asociación. Tercero, este estudio 
fue transversal. Por lo tanto, la asociación entre el uso de 
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sustancias y la victimización por bullying y ciberbullying no 
pudo ser adecuadamente puesta a prueba. Por estos moti-
vos, estudios futuros deberían usar diseños longitudinales 
para identificar el patrón temporal y, por tanto, la causali-
dad, entre el uso de sustancias y victimización. Dadas estas 
limitaciones, nuestros resultados requieren ser replicados y 
refinados en estudios futuros. Se requieren estudios longi-
tudinales y cualitativos para analizar en mayor profundidad 
la dirección del vínculo entre el uso de sustancias y victimi-
zación y para determinar cuáles factores de riesgo y factores 
de protección se dan para reducir el consumo de drogas y 
la violencia entre los estudiantes universitarios en España. 
Cuarto, bullying y uso de sustancias en la universidad fue 
autoinformado, y por ello puede contener sesgos subjetivos 
o asociaciones infravaloradas entre bullying y uso de sus-
tancias en la universidad. Estudios futuros deberían imple-
mentar medidas más objetivas para evaluar las conductas de 
bullying. Por último, el ciberbullying puede ocurrir en cual-
quier momento en cualquier lugar. No obstante, nuestro 
estudio no midió los factores de acceso que probablemente 
sean de especial relevancia para la predicción longitudinal 
de ciberbullying. Por ello, estudios futuros deberían exami-
nar ciberbullying entre la población universitaria de forma 
más robusta.

Conclusiones
Este estudio es único en España en su examen de la aso-

ciación entre el uso de sustancias y victimización en la pobla-
ción universitaria. Bullying entre estudiantes universitarios 
es un problema de la sanidad pública que está abandonado. 
Estos resultados resaltan la importancia de un desarrollo 
teórico y conceptual en mayor profundidad de la victimi-
zación y los subtipos de victimización, y de su relación con 
sustancias legales e ilegales como complejidad. Se halla-
ron diferencias demográficas acerca de victimización, que 
puede aportar información útil para la identificación de 
estudiantes universitarios en riesgo de sufrir victimización, 
particularmente entre usuarios. Entonces, esta información 
puede ser aplicada al desarrollo de programas y estrategias 
de prevención con el fin de reducir victimización en Espa-
ña. Dichos programas deberían centrarse, especialmente, 
en los estudiantes en riesgo con problemas de uso y abuso 
de sustancias.

Conflicto de intereses
Los autores declaran la inexistencia de conflictos de in-

tereses.

Referencias
Barberet, R., Fisher, B., y Taylor, H. (2004). University stu-

dent safety in the East Midlands. London: Home Office.

Begle, A. M., Hanson, R. F., Danielson, C. K., McCart, M. 
R., Ruggiero, K. J., Amstadter, A. B., ... y Kilpatrick, D. 
G. (2011). Longitudinal pathways of victimization, subs-
tance use, and delinquency: Findings from the National 
Survey of Adolescents. Addictive behaviors, 36, 682-689. 
doi: 10.1016/j.addbeh.2010.12.026.

 Caldeira, K. M., Kasperski, S. J., Sharma, E., Vincent, K. 
B., O’Grady, K. E., Wish, E. D., y Arria, A. M. (2009). 
College students rarely seek help despite serious subs-
tance use problems. Journal of Substance Abuse Treatment, 
37, 368-378. doi: 10.1016/j.jsat.2009.04.005.

Calvete, E., Orue, I., Estévez, A., Villardón, L., y Padilla, P. 
(2010). Cyberbullying in adolescents: Modalities and ag-
gressors’ profile. Computers in Human Behavior, 26, 1128–
1135. http://dx.doi.org/10.1016/j.chb.2010.03.017.

Craig, W., Harel-Fisch, Y., Fogel-Grinvald, H., Dostaler, S., 
Hetland, J., Simons-Morton, B., … Pickett, W. (2009). 
A cross-national profile of bullying and victimization 
among adolescents in 40 countries. International Journal 
of Public Health, 54, 216-224. doi: 10.1007/s00038-009-
5413-9.

DeHart, D. D., y Moran, R. (2015). Poly-victimization 
among girls in the justice system trajectories of risk and 
associations to juvenile offending. Violence Against Wo-
men, 21, 291-312. doi: 10.1177/1077801214568355.

Gebreslassie, M., Feleke, A., y Melese, T. (2013). Psychoac-
tive substances use and associated factors among Axum 
university students, Axum Town, North Ethiopia. BMC 
Public Health, 13, 693-705. doi: 10.1186/1471-2458-13-693.

Gilreath, T. D., Astor, R. A., Estrada Jr, J. N., Benbenishty, 
R., y Unger, J. B. (2014). School victimization and subs-
tance use among adolescents in California. Prevention 
Science, 15, 897-906. doi: 10.1007/s11121-013-0449-8.

Glaser, R. R., Horn, M. L. V., Arthur, M. W., Hawkins, J. D., 
y Catalano, R. F. (2005). Measurement properties of the 
Communities That Care® Youth Survey across demogra-
phic groups. Journal of Quantitative Criminology, 21, 73-
102. doi: 10.1007/s10940-004-1788-1.

Gledhill-Hoyt, J., Lee, H., Strote, J., y Wechsler, H. (2000). 
Increased use of marijuana and other illicit drugs at US 
colleges in the 1990s: results of three national surveys. 
Addiction, 95, 1655-1667. 

Golder, S., y Logan, T. K. (2014). Violence, victimization, 
criminal justice involvement, and substance use among 
drug-involved men. Violence and Victims, 29, 53-72.

Hartzler, B., y Fromme, K. (2003). Cognitive–behavioral 
profiles of college risk-takers with Type II and psycho-
pathic personality traits. Addictive Behaviors, 28, 315-326.

Hibell, B., Andersson, B., Bjarnason, T., Ahlström, S., Bala-
kireva, O., y Kokkevi, A. (2004). The Swedish council for in-
formation on alcohol and other drugs and the Pompidou Group 
at the Council of Europe. The 2003 ESPAD Report.

Huebner, D. M., Thoma, B. C., y Neilands, T. B. (2014). 
School victimization and substance use among lesbian, 



ADICCIONES, 2017 · VOL. 29 NÚM. 1

31

Francisco Caravaca Sánchez, Javier Navarro-Zaragoza, Aurelio Luna Ruiz-Cabello, María Falcón Romero, Aurelio Luna Maldonado

gay, bisexual, and transgender adolescents. Prevention 
Science, 17, 734-743. doi: 10.1007/s11121-014-0507-x

Hughes, T., McCabe, S. E., Wilsnack, S. C., West, B. T., y 
Boyd, C. J. (2010). Victimization and substance use di-
sorders in a national sample of heterosexual and sexual 
minority women and men. Addiction, 105, 2130-2140. 
doi: 10.1111/j.1360-0443.2010.03088.x

IBM Corp. Released 2011. IBM SPSS Statistics for Win-
dows, Version 20.0. Armonk, NY: IBM Corp.

Johnston, L. D., O’Malley, P. M., Bachman, J. G., y Schu-
lenberg, J. E. (2010). Monitoring the Future: National Sur-
vey Results on Drug Use, 1975-2009. Volume I: Secondary 
School Students. NIH Publication No. 10-7584. National 
Institute on Drug Abuse (NIDA).

Juvonen, J., y Gross, E. F. (2008). Extending the school 
grounds? Bullying experiences in cyberspace. Jour-
nal of School Health, 78, 496-505. doi: 10.1111/j.1746-
1561.2008.00335.x.

Kim, Y. S., Koh, Y. J., y Leventhal, B. L. (2004). Prevalen-
ce of school bullying in Korean middle school students. 
Archives of Pediatrics & Adolescent Medicine, 158, 737-741.

Kiriakidis, S. P., y Kavoura, A. (2010). Cyberbullying: A 
review of the literature on harassment through the in-
ternet and other electronic means. Family & Community 
Health, 33, 82-93. doi: 10.1097/FCH.0b013e3181d593e4.

Knight, J. R., Wechsler, H., Kuo, M., Seibring, M., Weitz-
man, E. R., y Schuckit, M. A. (2002). Alcohol abuse and 
dependence among US college students. Journal of Stu-
dies on Alcohol, 63, 263-270.

Kyriakides, L., Kaloyirou, C., y Lindsay, G. (2006). An analy-
sis of the Revised Olweus Bully/Victim Questionnaire 
using the Rasch measurement model. British Journal of 
Educational Psychology, 76, 781-801.

McCabe, S. E., y Teter, C. J. (2007). Drug use related pro-
blems among nonmedical users of prescription stimu-
lants: A web-based survey of college students from a 
Midwestern university. Drug and Alcohol Dependence, 91, 
69-76.

McCabe, S. E., Knight, J. R., Teter, C. J., y Wechsler, H. 
(2005). Non-medical use of prescription stimulants 
among US college students: Prevalence and correlates 
from a national survey. Addiction, 100, 96-106.

McCabe, S. E., Morales, M., Cranford, J. A., Delva, J., 
McPherson, M. D., y Boyd, C. J. (2007). Race/ethnicity 
and gender differences in drug use and abuse among 
college students. Journal of Ethnicity in Substance Abuse, 6, 
75-95. doi: 10.1300/J233v06n02_06.

McCart, M. R., Zajac, K., Danielson, C. K., Strachan, M., 
Ruggiero, K. J., Smith, D. W., ... y Kilpatrick, D. G. 
(2011). Interpersonal victimization, posttraumatic 
stress disorder, and change in adolescent substance 
use prevalence over a ten-year period. Journal of Cli-
nical Child & Adolescent Psychology, 40, 136-143. doi: 
10.1080/15374416.2011.533411.

Mohler-Kuo, M., Lee, J. E., y Wechsler, H. (2003). Trends 
in marijuana and other illicit drug use among college 
students: results from 4 Harvard School of Public Heal-
th College Alcohol Study surveys: 1993–2001. Journal of 
American College Health, 52, 17-24.

Müller, C. R., Pfetsch, J., y Ittel, A. (2014). Ethical media 
competence as a protective factor against cyberbullying 
and cybervictimization among German school students. 
Cyberpsychology, Behavior and Social Networking, 17, 
644–651. http://dx.doi.org/10.1089/cyber.2014.0168.

Mustaine, E. E., y Tewksbury, R. (1998). Specifying the role 
of alcohol in predatory victimization. Deviant Behavior, 
19, 173-199.

Nansel, T. R., Overpeck, M., Pilla, R. S., Ruan, W. J., Si-
mons-Morton, B., y Scheidt, P. (2001). Bullying beha-
viors among US youth: Prevalence and association with 
psychosocial adjustment. JAMA, 285, 2094-2100.

Niemelä, S., Brunstein-Klomek, A., Sillanmäki, L., He-
lenius, H., Piha, J., Kumpulainen, K., y Sourander, A. 
(2011). Childhood bullying behaviors at age eight and 
substance use at age 18 among males. A nationwide 
prospective study. Addictive Behaviors, 36, 256-260. doi: 
10.1016/j.addbeh.2010.10.012.

Nowotny, K. M., y Graves, J. L. (2013). Substance use and in-
timate partner violence victimization among White, Afri-
can American, and Latina women. Journal of Interpersonal 
Violence, 28, 3301-3318. doi: 10.1177/0886260513496903.

Olszewski, D. (2009). Sexual assaults facilitated by drugs or 
alcohol. Drugs: Education, Prevention and Policy, 16, 39-52.

Olweus, D. (1996). The revised Olweus bully/victim ques-
tionnaire. Research Center for Health Promotion (HI-
MIL), University of Bergen; Bergen, Norway.

Olweus, D. (2013). School bullying: Development and 
some important challenges. In S. NolenHoeksema 
(Ed.). Annual review of clinical psychology (Vol. 9, pp. 
751–780). Palo Alto: Annual Reviews.

Olweus, D., y Limber, S. P. (2010). Bullying in school: Eva-
luation and dissemination of the Olweus Bullying Pre-
vention Program. American Journal of Orthopsychiatry, 80, 
124-134. doi: 10.1111/j.1939-0025.2010.01015.x.

O’Malley, P. M., Bachman, J. G., y Johnston, L. D. (1983). 
Reliability and consistency in self-reports of drug use. 
International Journal of the Addictions, 18, 805–824.

O’Malley, P. M., y Johnston, L. D. (2002). Epidemiology of 
alcohol and other drug use among American college 
students. Journal of Studies on Alcohol, 3, 23-39.

Radliff, K. M., Wheaton, J. E., Robinson, K., y Morris, J. 
(2012). Illuminating the relationship between bullying 
and substance use among middle and high school you-
th. Addictive Behaviors, 37, 569-572. doi: 10.1016/j.add-
beh.2012.01.001.

Reisner, S. L., Greytak, E. A., Parsons, J. T., e Ybarra, M. 
L. (2015). Gender minority social stress in adolescence: 
disparities in adolescent bullying and substance use by 



ADICCIONES, 2017 · VOL. 29 NÚM. 1

32

Asociación entre victimización por bullying y consumo de sustancias entre la población universitaria de España

gender identity. The Journal of Sex Research, 52, 243-256. 
doi: 10.1080/00224499.2014.886321.

Resnick, H. S., Acierno, R., Amstadter, A. B., Self-Brown, S., 
y Kilpatrick, D. G. (2007). An acute post-sexual assault 
intervention to prevent drug abuse: Updated findings. 
Addictive Behaviors, 32, 2032-2045.

Resnick, H. S., Walsh, K., McCauley, J. L., Schumacher, J. 
A., Kilpatrick, D. G., y Acierno, R. E. (2012). Assault 
related substance use as a predictor of substance use 
over time within a sample of recent victims of sexual 
assault. Addictive Behaviors, 37, 914-921. doi: 10.1016/j.
addbeh.2012.03.017.

Resnick, H. S., Walsh, K., Schumacher, J. A., Kilpatrick, 
D. G., y Acierno, R. (2013). Prior substance abuse and 
related treatment history reported by recent victims of 
sexual assault. Addictive Behaviors, 38, 2074-2079.

Redondo Rodríguez, N. , y Graña Gómez, J. L. (2015). Con-
sumo de alcohol, sustancias ilegales y violencia hacia la 
pareja en una muestra de maltratadores en tratamiento 
psicológico. Adicciones, 27, 27-36.

Rospenda, K. M., Richman, J. A., Wolff, J. M., y Burke, L. 
A. (2013). Bullying victimization among college stu-
dents: Negative consequences for alcohol use. Journal 
of Addictive Diseases, 32, 325-342. doi: 10.1016/j.add-
beh.2012.12.010.

Ruiz, R. O. (1992, September). Violence in schools. Pro-
blems of bullying and victimization in Spain. Paper pre-
sented at the European Conference of Developmental 
Psychology, Seville.

Ruiz, D. M., López, E. E., Pérez, S. M., y Ochoa, G. M. 
(2009). Reputación social y violencia relacional en ado-
lescentes: el rol de la soledad, la autoestima y la satisfac-
ción vital. Psicothema, 21, 537-542.

Stein, J. A., Dukes, R. L., y Warren, J. I. (2007). Adolescent 
male bullies, victims, and bully-victims: A comparison of 
psychosocial and behavioral characteristics. Journal of Pe-
diatric Psychology, 32, 273-282.

Substance Abuse & Mental Health Services Administra-
tion. (2014). Results from the 2013 National Survey on Drug 
Use and Health: national findings. Rockville, MD: Office of 
Applied Studies, USDHHS.

Testa, M., VanZile-Tamsen, C., y Livingston, J. A. (2007). 
Prospective prediction of women’s sexual victimization 
by intimate and nonintimate male perpetrators. Journal 
of Consulting and Clinical Psychology, 75, 52-60.

Teter, C. J., McCabe, S. E., Cranford, J. A., Boyd, C. J., y Gu-
thrie, S. K. (2005). Prevalence and motives for illicit use 
of prescription stimulants in an undergraduate student 
sample. Journal of American College Health, 53, 253-262.

Tjaden P, Thoennes N. Full report of the prevalence, incidence, 
and consequences of violence against women: Findings from the 
national violence against women survey (NCJ 183781) Was-
hington, DC: National Institute of Justice and Centers 
for Disease Control and Prevention; 2000.

Tokunaga, R. S. (2010). Following you home from school: 
A critical review and synthesis of research on cyberbull-
ying victimization. Computers in Human Behavior, 26, 277-
287.

Vaughn, M. G., Fu, Q., Delisi, M., Beaver, K. M., Perron, B. 
E., y Howard, M. O. (2010). Criminal victimization and 
comorbid substance use and psychiatric disorders in the 
United States: Results from the NESARC. Annals of Epi-
demiology, 20, 281-288.

Wang, J., Iannotti, R. J., y Luk, J. W. (2012). Patterns of 
adolescent bullying behaviors: Physical, verbal, exclu-
sion, rumor, and cyber. Journal of School Psychology, 50, 
521-534. doi: 10.1016/j.jsp.2012.03.004.

WHO (2005). Alcohol, gender and drinking problems: 
perspectives from low and middle income countries. 
Geneva: WHO.

WHO (2011). Global status report on alcohol and health. Ge-
neva: WHO.

Yang, A., y Salmivalli, C. (2013). Different forms of bull-
ying and victimization: Bully-victims versus bullies and 
victims. European Journal of Developmental Psychology, 10, 
723–738. http://dx.doi.org/10.1080/17405629.2013.7
93596.

Ybarra, M. L., y Mitchell, K. J. (2004). Online aggressor/
targets, aggressors, and targets: A comparison of associa-
ted youth characteristics. Journal of child Psychology and 
Psychiatry, 45, 1308-1316

Zhou, Y., Guo, L., Lu, C. Y., Deng, J. X., He, Y., Huang, J. 
H.,… Gao, X. (2015). Bullying as a Risk for Poor Sleep 
Quality among High School Students in China. PLoS 
One, 10, e0121602-e0121602. doi: 10.1371/journal.
pone.0121602.

Zinzow, H. M., y Thompson, M. (2015). A longitudinal 
study of risk factors for repeated sexual coercion and 
assault in US College men. Archives of Sexual Behavior, 44, 
213-222. doi: 10.1007/s10508-013-0243-5.

http://dx.doi.org/10.1080/17405629.2013.793596
http://dx.doi.org/10.1080/17405629.2013.793596


Resumen Abstract

ADICCIONES, 2017 · VOL. 29 NÚM. 1 · PÁGS. 33-36

33

original adicciones vol. 29, nº 1 · 2017

Recibido: Septiembre 2015; Aceptado: Octubre 2015

Enviar correspondencia a: 
José Juan Vázquez. Universidad de Alcalá. Aulario María de Guzmán. C/ San Cirilo, s/n. 28801 Alcalá de Henares (Madrid).
Email: jj.vazquez@uah.es 

The work analyzes different aspects related to alcohol consumption 

among homeless people and people at risk of social exclusion. The 

data was gathered from a representative sample of homeless people in 

Madrid (n = 188) and a sample of people at risk of social exclusion (n 

= 164) matched in sex, age, and origin (Spaniards vs. foreigners). The 

results showed that homeless people present a greater consumption 

of alcohol and have experienced more problems derived from its 

consumption than people at risk of social exclusion. Most of the 

homeless people who had alcohol-related problems had had them 

prior to their homelessness, and they stated they had poorer health 

and had experienced a greater number of homelessness episodes. 

Despite the relevance of problems related to alcohol among our 

sample, only a small percentage of the sample had participated in 

treatment programs for alcohol consumption.

Keywords: Alcohol; Homeless; Poverty; Social exclusion.

El trabajo analiza diferentes aspectos relativos al consumo de alcohol 

entre personas en situación de pobreza y/o exclusión social. La 

información se recogió a partir de una muestra representativa de las 

personas sin hogar en Madrid (n = 188) y una muestra de personas 

en riesgo de exclusión social (n = 164) equiparada en sexo, edad y 

procedencia (españoles vs. extranjeros). Los resultados obtenidos 

indican que las personas sin hogar presentan un mayor consumo de 

alcohol y han padecido más problemas derivados de dicho consumo 

que las personas en riesgo de exclusión. La mayoría de personas sin 

hogar que tuvieron problemas con el alcohol padecieron estos de 

forma previa a encontrarse en la situación sin hogar, manifestaron 

tener peor salud y haberse encontrado en un mayor número de 

ocasiones en la situación sin hogar. Pese al importante problema que 

supone el consumo de alcohol entre los entrevistados, tan sólo un 

pequeño porcentaje había accedido a programas de tratamiento para 

problemas derivados del consumo de esta sustancia.

Palabras clave: Alcohol; Personas sin hogar; Pobreza; Exclusión social.
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La literatura científica ha identificado múltiples 
variables personales y sociales implicadas en la 
génesis y mantenimiento de las personas en la si-
tuación sin hogar (Panadero, Guillén y Vázquez, 

2015). Entre estas variables, el abuso en el consumo de al-
cohol se ha considerado como uno de los factores de ries-
go más relevantes (Caton et al., 2005; Panadero y Vázquez, 
2012). Una revisión de 29 investigaciones desarrolladas en  
diferentes países estima que la prevalencia de dependencia 
al alcohol entre las personas sin hogar se situaba en torno al 
37,9% (Fazel, Khosla, Doll y Geddes, 2008). Entre las perso-
nas cronificadas en la situación sin hogar la prevalencia de 
dependencia al alcohol resulta todavía mayor (Kuhn y Cul-
hane, 1998), con el impacto negativo y el deterioro neuro-
cognitivo que ello conlleva (Soler González, Balcells Oliveró 
y Gual Solé, 2014)

En España, las investigaciones sobre personas sin hogar 
muestran porcentajes variados de consumo de alcohol, de 

forma que mientras distintos trabajos han situado la tasa 
de dependencia o abuso de alcohol en más del 40% (Mu-
ñoz, Vázquez y Cruzado, 1995), el INE (2012) señalaba que 
el 9,5% de las personas sin hogar indicaba tener un con-
sumo de alcohol  moderado y solo el 4,1% un consumo 
alto o excesivo. Muñoz, Vázquez y Vázquez (2003) obser-
varon que el 43,1% de las personas sin hogar en Madrid 
y el 23,5% de un grupo de riesgo señalaron haber bebido 
en exceso en alguna época de su vida. Además, la mayo-
ría de las personas sin hogar habían tenido problemas de 
consumo de alcohol con anterioridad a encontrarse en la 
situación sin hogar.  

El estudio tiene como objetivo analizar diferentes cues-
tiones relativas al consumo de alcohol entre personas en 
situación sin hogar y personas que, aun conservando su vi-
vienda, se encontraban en riesgo de deslizarse hasta la situa-
ción sin hogar.

Tabla 1. Diferencias en características sociodemográficas, cronicidad en la situación sin hogar y estado de salud  entre personas  
sin hogar que habían bebido en exceso en alguna época de su vida y que no lo habían hecho

Ha bebido en exceso  
en alguna época de su vida

t/χ2

Sí (n=83) No (n=100)

Sexo 7,751**

Varón 59,1% 40,9%

Mujer 31,0% 69,0%

Edad (Media en años –DT–) 46,74 (9,614) 48,23 (14,822) 0,788

Nacionalidad 1,475

Español 56,6% 43,4%

Extranjero 50,9% 49,1%

Estudios terminados 4,698

Sin estudios o con estudios primarios incompletos 65,2% 34,8%

Estudios primarios 65,1% 34,9%

Estudios secundaria 49,5% 50,5%

Estudios universitarios 45,5% 54,5%

Número de veces en las que se ha encontrado sin hogar a lo largo de su vida 12,147**

1 vez 44,7% 55,3%

De 1 a 5 veces 66,7% 33,3%

Más de 5 veces 76,9% 23,1%

Tiempo en la situación sin hogar sumando todos los períodos  
en que se ha encontrado en dicha situación (Media en meses –DT–)

89,15 (104,381) 78,34 (99,919) -0,700

Estado de salud general percibido 11,680*

Muy bueno 35,0% 65,0%

Bueno 50,0% 50,0%

Regular 68,9% 31,1%

Malo 62,5% 37,5%

Muy malo 63,6% 36,4%

Padecimiento de enfermedad grave o crónica reconocida médicamente 64,0% 36,0% 4,190*

Nota. *p ≤ ,05; **p ≤ ,01; ***p ≤ ,001
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Método
La investigación se realizó a partir de los datos aportados 

por personas pertenecientes a dos grupos (Panadero et al., 
2015): 

Personas sin hogar: muestra representativa de las perso-
nas sin hogar en Madrid (n=188). El 84% eran hombres 
y el 16% mujeres, con una media de edad de 47,57 años 
(DT=12,172), siendo el 71,6% españoles y el 28,3% de ori-
gen extranjero.

Personas en riesgo de exclusión: muestra de personas que con-
servaban su vivienda pero se veían en la necesidad de acudir 
a servicios orientados a las personas sin hogar (n=164). Este 
grupo se equiparó al grupo de personas sin hogar en lo re-
lativo al sexo (81,8% varones; 18,9% mujeres), edad (media 
= 45,54 años, DT=10,818) y procedencia (62,2% españoles; 
37,8% extranjeros). 

Para la recogida de información se empleó una entrevista 
estructurada heteroaplicada, compuesta por instrumentos 
estandarizados y preguntas diseñadas por los autores, lo que 
permitió abordar una amplia variedad de cuestiones: carac-
terísticas sociodemografícas, situación de alojamiento, situa-
ción económica, situación laboral, apoyo social, historia de la 
situación sin hogar, consumo de sustancias, salud, utilización 
de recursos, victimización y padecimiento de sucesos vitales 
estresantes, participación ciudadana, atribuciones causales 
sobre la situación sin hogar, estereotipos y meta-estereotipos 
de la situación sin hogar y acceso a nuevas tecnologías (Váz-
quez, Panadero, Martín y Díaz-Pescador, 2015). La selección 
de la muestra se realizó mediante un muestreo aleatorio 
estratificado con afijación proporcional. La estrategia de se-
lección muestral empleada permitió que la tasa de rechazo, 
situada en el 30%, no generase sesgos en la muestra. Las 
entrevistas se realizaron de forma anónima, preservando en 
todo momento la intimidad de los entrevistados. 

Resultados
Los datos sobre consumo excesivo de alcohol (recogidos 

mediante la pregunta “¿ha bebido en exceso en alguna época de su 
vida?”) indican que el 54,6% (n=100) de las personas sin ho-
gar y el 32,5% (n=57) de las personas en riesgo de exclusión 
(χ2=13,122; p=,000) señalaron haber consumido alcohol en 
exceso en alguna época de su vida. La edad media a la que 
manifestaron haber consumido alcohol en exceso se sitúa en 
25,31 años (DT=10,998) entre las personas sin hogar y 24,98 
años (DT=9,821) entre las personas en riesgo, sin que exis-
tan diferencias estadísticamente significativas entre ambos 
grupos. Entre las personas sin hogar que señalaron haber be-
bido en exceso en alguna época de su vida, el 75,0% (n=72) 
indicaron haberlo hecho de forma previa a encontrarse en 
la situación sin hogar. En la Tabla 1 se recogen algunas dife-
rencias observadas entre personas en situación sin hogar que 
habían consumido alcohol en exceso en algún momento a lo 
largo de su vida y personas sin hogar que no lo habían hecho.

Como se observa en la Tabla 1, los varones, quienes se ha-
bían encontrado un mayor número de veces en la situación 
sin hogar, quienes consideraban tener un peor estado de 
salud general y los que en mayor medida padecían alguna 
enfermedad grave o crónica señalaron en un mayor porcen-
taje haber bebido en exceso en alguna época de su vida.

En lo relativo al consumo de diario alcohol durante el 
mes anterior a la realización de la entrevista, las personas sin 
hogar manifestaron haber bebido, de media, el equivalente 
a 5,66 vasos (DT=11,667), frente a 2,51 vasos (DT=4,520) de 
las personas en riesgo (t=3,287; p=,001). Las personas sin 
hogar que el mes anterior a la realización de la entrevista 
durmieron principalmente en la calle (n=42) consumían de 
forma significativa más cantidad de alcohol que quienes ha-
bían dormido principalmente en algún albergue (n=131): 
los primeros señalaron haber consumido una media diaria 
de alcohol equivalente a 10,88 vasos (DT=9,486) frente a los 
3,98 vasos (DT=15,775) de los segundos (t= 2,682; p=,010). 

Existen diferencias entre las personas sin hogar y en ries-
go en relación a la frecuencia del consumo de bebidas alco-
hólicas. El 30,6% (n=56) de las personas sin hogar manifes-
tó beber alcohol cuatro o más veces por semana, frente al 
9,4% (n=15) de las personas en riesgo (χ2=24,465; p=,000). 
El 17,6% (n=32) de las personas sin hogar y el 13,8% (n=22) 
de las personas en situación de riesgo habían recibido en 
algún momento tratamiento para problemas relacionados 
con el consumo de alcohol, y el 7,1% (n=13) de las personas 
sin hogar y el 3,8% (n=6) de las personas en riesgo participa-
ban en algún programa dirigido al abandono del consumo 
de alcohol en el momento de la entrevista, sin que en rela-
ción a estas cuestiones existiesen diferencias estadísticamen-
te significativas entre ambos grupos.

Conclusiones y discusión
Más de la mitad de las personas sin hogar manifestaron 

haber consumido alcohol en exceso en algún momento de su 
vida, porcentaje que alcanzaba al 59% de los varones en esta 
situación. Indudablemente, el consumo excesivo de alcohol 
supone un problema en este colectivo. La mayoría de perso-
nas sin hogar que tuvieron problemas con el alcohol padecie-
ron estos de forma previa a encontrarse en la situación sin ho-
gar, lo que permite inferir en muchas ocasiones una probable 
relación de causalidad en la génesis de la situación sin hogar. 
Lamentablemente, el porcentaje de personas sin hogar y en 
situación de riesgo con consumo excesivo de alcohol encon-
trado es superior al observado hace una década por Muñoz 
et al. (2003), lo que incita a suponer que esta circunstancia, 
lejos de atenuarse, se ha agravado durante la última década. 

Las personas sin hogar entrevistadas señalaron beber dia-
riamente una media equivalente a cinco vasos de alcohol, y 
una de cada tres indicó consumir alcohol cuatro o más veces 
por semana, datos relativamente coincidentes con lo obteni-
do en trabajos similares realizados en España (Muñoz et al., 
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2003) y otros lugares del mundo (Fazel et al., 2008). Por su 
parte, las personas en riesgo señalaron beber diariamente la 
mitad de alcohol que las personas sin hogar, y únicamente 
una de cada diez lo consumía cuatro o más veces por se-
mana. De los datos recogidos se desprende que el elevado 
consumo de alcohol entre las personas sin hogar supone un 
importante obstáculo en sus procesos de normalización. El 
elevado consumo de alcohol resultaba especialmente mar-
cado entre las personas sin hogar que pernoctaban en las 
calles, quienes indicaban consumir el equivalente a diez va-
sos diarios de alcohol. Las dificultades para ingerir alcohol 
en la mayor parte de los dispositivos de alojamiento pueden 
incidir en que los mayores consumidores permanezcan en 
las calles, sin acudir a los dispositivos de atención, con los 
problemas sanitarios que ello puede conllevar. 

Las personas sin hogar que habían padecido problemas 
derivados del consumo de alcohol se habían encontrado un 
mayor número de veces en la situación sin hogar. Si bien el 
consumo excesivo de alcohol no parece afectar claramente a 
la cronificación en la situación sin hogar, si parece dar lugar 
en mayor medida a reiterados deslizamientos hasta dicha si-
tuación. Así, el consumo de alcohol no solo supone un factor 
de vulnerabilidad para deslizarse hasta la situación sin hogar, 
sino que también aparece como un importante hándicap en 
los procesos de superación de dicha situación.

El consumo excesivo de alcohol, además de incidir nega-
tivamente en los procesos de normalización de quienes se 
encuentran sin hogar, también aparece relacionado con su 
situación de salud, de forma que quienes consideraban tener 
un peor estado de salud indicaron en un mayor porcentaje 
haber bebido en exceso en algún momento de su vida. Pese 
al importante problema que supone el consumo excesivo de 
alcohol entre las personas en situación de dificultad social y, 
muy especialmente entre las personas sin hogar, el acceso a 
tratamiento de estos colectivos resulta notablemente insufi-
ciente. De hecho, pese a que más de la mitad de las personas 
sin hogar y un tercio del grupo de riesgo señalaron haber 
consumido alcohol en exceso, ni siquiera una quinta parte 
había accedido a programas orientados a paliar los proble-
mas derivados del consumo de esta sustancia. Sin duda, el 
acceso de las personas sin hogar y en situación de riesgo al 
tratamiento por consumo de alcohol es muy inferior al nece-
sario y, pese a la relevancia de esta cuestión, al menos durante 
la última década no parecen haberse desarrollado estrategias 
de intervención eficaces para atenuar el problema. Así pues, 
resulta necesario diseñar e implementar nuevos programas 
de intervención que resulten especialmente accesibles a las 
personas en situación sin hogar, un colectivo que suele pre-
sentar especiales dificultades de acceso a los servicios.

Reconocimientos
Investigación financiada por la Delegación del Gobierno 

para el Plan Nacional sobre Drogas. Ministerio de Sanidad, 

Servicios Sociales e Igualdad. Gobierno de España (Nº Ref. 
2013I065) 

Conflicto de intereses.
Ninguno de los autores tiene conflicto de intereses 

Referencias
Caton, C.L., Dominguez, B., Schanzer, B., Hasin, D.S., 

Shrout, P.E., Felix, A.,… Hsu, E. (2005). Risk factors 
for long-term homelessness: Findings from a longitudi-
nal study of first-time homeless single adults. American 
Journal of Public Health, 95, 1753-1759.  doi:10.2105/
AJPH.2005.063321.

Fazel, S., Khosla, V., Doll, H. y Geddes, J. (2008). The pre-
valence of mental disorders among homeless in wes-
tern countries: Systemic review and meta-regression 
analysis. Plos Medicine, 5, e225. doi:10.1371/journal.
pmed.0050225

INE (Instituto Nacional de Estadística) (2012). Encues-
ta a las personas sin hogar. Año 2012. Recuperado de: 
http://www.ine.es/jaxi/menu.do?L=0&type=pcaxis&-
path=%2Ft25%2Fp454&file=inebase

Kuhn, R. y Culhane, D.P. (1998). Applying cluster analy-
sis to test a typology of homes pattern of shelter utili-
zation: Results from de analysis of administrative data. 
American Journal of Community Psychology, 26, 207-232. 
doi:10.1023/A:1022176402357.

Muñoz, M., Vázquez, C. y Cruzado, J.A. (1995). Personas sin 
hogar en la Comunidad de Madrid. Informe psicosocial y epi-
demiológico. Madrid: Comunidad Autónoma de Madrid.

Muñoz, M., Vázquez, C. y Vázquez, J.J. (2003). Los límites de 
la exclusión: Estudio sobre los factores económicos, psicosociales 
y de salud que afectan a las personas sin hogar en Madrid. 
Madrid: Editorial Témpora.

Panadero, S. y Vázquez, J.J. (2012). La investigación sobre 
las personas sin hogar y los recursos de atención al co-
lectivo en España. Evolución, situación actual y retos fu-
turos (pp. 87-107). En C. Zúñiga (ed.) Psicología, sociedad 
y equidad: aportes y desafíos. Santiago de Chile: Universi-
dad de Chile. 

Panadero, S., Guillén, A.I. y Vázquez, J.J. (2015). Happiness 
in the street. Overall happiness among homeless people 
in Madrid (Spain). American Journal of Orthopsychiatry, 
85, 324-330.  doi: dx.doi.org/10.1037/ort0000080. 

Soler González, C., Belcells Oliveró, M. y Gual Solé, A. 
(2014). Alcohol related brain damage. State of the art 
and a call for action. Adicciones, 26, 199-207.

Vázquez, J.J., Panadero, S., Martín, R.M. y Díaz-Pescador, 
V. (2015). Access to new information and communica-
tion technologies among homeless people in Madrid 
(Spain). Journal of Community Psychology, 43, 338-347. doi: 
10.1002/jcop.21682.



Resumen Abstract

ADICCIONES, 2017 · VOL. 29 NÚM. 1 · PÁGS. 37-54

37

original adicciones vol. 29, nº 1 · 2017

Recibido: Septiembre 2015; Aceptado: Noviembre 2015

Enviar correspondencia a: 
Eduardo J. Pedrero Pérez. C/ Alcalá 527, 28027 Madrid.
E-mail: ejpedrero@yahoo.es

The effectiveness of methadone maintenance treatment is beyond 

any doubt, but there remains some incertitude about the appropriate 

and effective dosage and the objectives that should be achieved by 

this therapy. Some authors maintain that only doses higher than 

50-60 mg/day ought to be considered effective, since only these 

block all the opioid receptors. But others propose the use of doses 

adjusted to the needs of the patient, based on their recovery process. 

Quality of life, satisfaction with treatment, psychopathological 

symptoms, cognitive performance and additional intake of illegal 

and unprescribed drugs were evaluated in a  representative sample 

of all patients treated with opioid agonists in the Addiction Institute 

of Madrid (N = 1898, n = 450) and the Junta de Extremadura (N = 

100, n = 65). The results revealed a negative relationship between 

dose and quality of life, psychopathological symptoms and cognitive 

performance. Satisfaction with treatment, based on doses negotiated 

together by doctor and patient, was very high, regardless of the dose. 

To establish hypothetical causal dependencies among the studied 

variables structural equation modelling was performed. The results 

reject the need for high dosage if not required by the patient, and 

highlight the benefits of other psychosocial interventions that lead to 

recovery, despite the chronification that could imply the use of high 

doses. Whereas high dosage programmes provide better indicators of 

social control, the patient’s quality of life must be one of the main 

indicators of a successful treatment, as in any other health problem.

Keywords: Methadone Maintenance; Dosage; Quality of Life; Addiction; 

Treatment.

La efectividad de los tratamientos con metadona está fuera de toda 

duda, si bien persisten dudas sobre las dosis efectivas y los objetivos 

que debe perseguir un programa de mantenimiento. Algunos autores 

propugnan que sólo superiores a 50-60 mg/día deben ser consideradas 

efectivas, al bloquear los receptores opioides. Otros proponen dosis 

ajustadas a las necesidades del paciente, atendiendo prioritariamente 

a su recuperación. Se estudió una muestra representativa de todos 

los pacientes en tratamiento con agonistas del Instituto de Adicciones 

de Madrid (N=1898, n=450) y de la Junta de Extremadura (N=100, 

n=65). Se evaluaron calidad de vida, satisfacción con el tratamiento, 

sintomatología psicopatológica, rendimiento cognitivo y consumos 

adicionales. Los resultados muestran una relación negativa 

entre dosis y calidad de vida, sintomatología psicopatológica y 

rendimiento cognitivo. La satisfacción con el tratamiento, basado 

en dosis negociadas entre médico y paciente, fue muy elevada, con 

independencia de la dosis. Se formuló una ecuación estructural que 

relacionara todas las variables. Los resultados descartan la necesidad 

de utilizar dosis altas si el paciente no las precisa, y contar con otras 

intervenciones psicosociales que favorezcan la recuperación frente 

a la cronificación que supone el uso de dosis altas. Mientras los 

programas de altas dosis atienden prioritariamente a indicadores 

de control social, la calidad de vida del paciente debe ser uno de los 

principales indicadores de éxito del tratamiento, como en cualquier 

otro problema de salud.

Palabras clave: Mantenimiento con metadona; Dosis; Calidad de vida; 

Adicción; Tratamiento.
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La eficacia, efectividad y eficiencia de los tratamien-
tos con metadona en el tratamiento de personas 
con adicción a heroína está fuera de toda duda 
en el momento actual (Mattick, Breen, Kimber 

y Davoli, 2009). Sin embargo, persisten dudas sobre cuáles 
son las dosis más efectivas y cuáles los objetivos que debe 
perseguir un programa de mantenimiento.

La línea predominante es la que aboga por la prescrip-
ción de dosis superiores a 50-60 mg/día (90-100 mg como 
media), considerando que un tratamiento de sustitución 
debe perseguir tres objetivos prioritarios: (a) supresión de 
los síntomas de la retirada de opiáceos exógenos; (b) ex-
tinción del craving; y (c) bloqueo farmacológico de la ca-
pacidad reforzante de la heroína por saturación de los re-
ceptores opioides (Maremmani, Pacini, Lubrano y Lovrecic, 
2003). Los principales indicadores de éxito de tratamiento 
serían la reducción en el consumo de heroína y cocaína, 
la reducción de la gravedad de los problemas relacionados 
con el consumo y mayores tasas de retención. Este enfoque 
atiende primordialmente a los efectos farmacológicos de 
los opiáceos y su capacidad de bloqueo de los receptores 
(Pacini, Maremmani, Rovai, Rugani y Maremmani, 2010). 
Diversos estudios (p. ej., Adelson et al., 2013; Faggiano, Vig-
na-Taglianti, Versino y Lemma, 2003; Farré, Mas, Torrens, 
Moreno y Camí, 2002) encuentran que dosis más altas se 
corresponden con más tiempo en tratamiento y con me-
nos consumos de heroína y otras drogas. Los pacientes con 
psicopatología asociada requieren dosis mayores, 150 mg/
día, que quienes sólo presentan adicción a opiáceos, que re-
querirían como media 100 mg/día (Eiden, Leglis, Clarivet, 
Blayac y Peyrière, 2012). Otros autores abogan incluso por 
dosis muy altas (desde 100 hasta 780 mg/día) como “ne-
cesarias” para evitar el consumo de opiáceos y controlar la 
psicopatología coexistente (Maxwell y Shinderman, 1999).

Este enfoque ha recibido críticas importantes, en la medi-
da en que desatiende otras cuestiones, como la perspectiva 
del propio paciente o la necesidad de atender prioritaria-
mente otros problemas y riesgos. Es necesario tener en cuen-
ta que, como sucede con el resto de opiáceos (Katz, 2005; 
Benyamin et al., 2008), la metadona no es un fármaco exento 
de efectos secundarios e indeseados (Bell y Zador, 2000; Bile-
viciute-Ljungar, Häglund, Carlsson y von Heijne, 2014; Chu-
gh et al., 2008; Grönbladh y Öhlund, 2011; Webster, 2013), 
cuya probabilidad de aparición e intensidad se incrementan 
en paralelo a las dosis (Leavitt, 2003; Walker, Klein y Kasza, 
2003), apareciendo con cierta frecuencia complicaciones de 
gran envergadura a dosis altas (Krantz, Kutinsky, Robertson y 
Mehler, 2003), aunque también a dosis no tan altas (Krantz, 
Martin, Stimmel, Mehta y Haigney, 2009; Roy et al., 2012). 
Entre estos efectos secundarios, los déficits en el rendimien-
to neuropsicológico  están entre los más frecuentemente 
identificados (Bracken et al., 2012; Gruber et al., 2006; Loe-
ber, Kniest, Diehl, Mann y Croissant, 2008; Mintzer, Coper-
sino y Stitzer, 2005; Mintzer y Stitzer, 2002; Rass et al., 2014) 

y se incrementan en paralelo a las dosis (Rass et al., 2014). 
Los pacientes en tratamiento con metadona presentaron 
déficits cognitivos significativos, mientras que quienes esta-
ban en abstinencia prolongada de opiáceos y sin tratamiento 
rendían significativamente mejor (Verdejo, Toribio, Orozco, 
Puente y Pérez-García, 2005), incluso como los controles 
(Darke, McDonald, Kaye y Torok, 2012). 

Desde otra perspectiva, se han propuesto los denomina-
dos programas de “bajas dosis” (o dosis subumbral: low thre-
sold programs), cuyo objetivo principal no es necesariamente 
eliminar el uso de drogas ilícitas, sino establecer y mantener 
contacto con los consumidores de opiáceos, con el fin de 
ayudar a estabilizar y reducir algunos de los riesgos asocia-
dos, y desarrollar la confianza necesaria para aspirar a obje-
tivos más ambiciosos en fases posteriores (Hartgers, van den 
Hoek, Krijnen y Coutinho, 1992). Existe abundante apoyo 
empírico que ratifica la mejora sustancial de la calidad de 
vida de estos pacientes y la reducción del riesgo de complica-
ciones de gran envergadura, a pesar de que no se produzca 
una interrupción completa del consumo (p. ej., Brugal et al., 
2005; Millson et al., 2007; Torrens, Castillo y Perez-Sola, 1996; 
Villeneuve et al., 2006). Algunos estudios muestran que la 
retención en este tipo de programas no es inferior a la de 
otros que utilizan dosis más elevadas (Perreault et al., 2007) y 
que pueden favorecer la incorporación a otras modalidades 
de tratamiento cuando se requiere (Schwartz et al., 2006).

Una tercera línea de tratamientos se caracteriza por 
focalizar su evaluación en la mejora de la calidad de vida, 
sin prestar atención especial a la dosis requerida para ello. 
Cuando se tiene en cuenta la calidad de vida de los pacien-
tes es preciso considerar también la necesidad de llevar a 
cabo intervenciones de índole psicosocial para evitar las 
consecuencias negativas de los tratamientos: estigmati-
zación, discriminación, dependencia de la metadona y 
los efectos paralizantes de la droga en las emociones (De 
Maeyer, Vanderplasschen, Camfield et al., 2011; Harris y 
McElrath, 2012). El éxito del tratamiento depende de otros 
factores, tales como el empleo, las relaciones familiares, la 
disponibilidad de relaciones íntimas, la estructuración hora-
ria de las actividades de la vida diaria y el cambio de hábitos 
relacionados con la salud, entre otros (De Maeyer, Vander-
plasschen, Lammertyn et al., 2011; He et al., 2011). Estos 
programas parten de la consideración de que la respuesta 
al tratamiento es función de diferencias individuales y no 
una mera función farmacológica dosis-respuesta (Padaiga, 
Subata y Vanagas, 2007). Desde esta perspectiva, no cabe ha-
blar de dosis altas o bajas, sino dosis ajustadas o adecuadas, 
que eliminen la necesidad (pero no la posibilidad) de que 
se produzcan consumos adicionales. En términos generales, 
suele encontrarse que el tratamiento de mantenimiento con 
metadona se traduce en un inmediato incremento en la cali-
dad de vida, que se suaviza con el paso del tiempo, de modo 
que no llega a alcanzar el encontrado en población general, 
ni siquiera al que declaran sujetos con otros trastornos psi-
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copatológicos graves (Habrat, Chmielewska, Baran-Furga, 
Keszycka y Taracha, 2002; Karow et al., 2011; Millson et al., 
2004; Nosyk, Marsh, Sun, Schechter y Anis, 2010; Nosyk et 
al., 2011; Torrens, Domingo-Salvany, Alonso, Castillo y San, 
1999) y que las variables más relacionadas con la calidad de 
vida y el éxito del programa no son las relacionadas con la 
sustancia, sino con factores psicosociales, como el apoyo fa-
miliar (Lina, Wu y Detels, 2011). La multiplicidad de facto-
res implicados en la gravedad de la adicción y la calidad de 
vida autopercibida por los pacientes indica la necesidad de 
diseñar programas que atiendan a las múltiples dimensio-
nes implicadas en el problema (Fernández Miranda, Gon-
zález García-Portilla, Sáiz Martínez, Gutiérrez Cienfuegos y 
Bobes García, 1999; Millson, et al., 2006). Y, sin embargo, la 
calidad de vida no es uno de los indicadores de resultados 
que se utilizan para medir la efectividad de los tratamientos 
(Amato et al., 2005; Fernández Miranda, 2000).

El hallazgo repetido de que las dosis altas incrementan 
la retención ha sido desafiado por algunos autores, que en-
cuentran que el riesgo de abandono es mayor (1,3/1) cuan-
do las dosis superan los 60 mg/día, que cuando no alcanzan 
esta dosis, siendo otros los factores que predicen el éxito o 
fracaso de los programas de mantenimiento (Mino, Page, 
Dumont y Broers, 1998). En cuanto al consumo de drogas 
no prescritas, también hay estudios que cuestionan la supe-
rioridad de los programas de altas dosis, considerando que 
una adecuada intervención psicosocial complementaria a 
dosis bajas puede obtener iguales o mejores resultados que 
las dosis altas (Banys, Tusel, Sees, Reilly y Delucchi, 1994). 
Contra lo propuesto por el modelo de altas dosis, otros es-
tudios encuentran que el incremento de dosis de metadona 
por encima de los niveles de ajuste provoca un incremento 
notable del craving y del consumo de heroína (Curran, Bol-
ton, Wanigaratne y Smyth, 1999; Fareed et al., 2010). Estu-
dios de seguimiento en Estados Unidos han mostrado que 
la dosis mínima de metadona sugerida por el modelo de 
altas dosis (60 mg) no es considerada como necesaria en la 
clínica, y que la tendencia entre los médicos prescriptores 
es hacia prestar cada vez más atención a la opinión de los 
pacientes para establecer la dosis adecuada que a las polí-
ticas de dosificación (D’Aunno, Folz-Murphy y Lin, 1999), 
de modo que tener en cuenta la opinión del paciente en el 
establecimiento de las dosis mejora los resultados (Maddux, 
Desmond y Vogtsberger, 1995; Maddux, Prihoda y Vogtsber-
ger, 1997). Un estudio realizado en España, con una mues-
tra representativa de todo el territorio nacional, encontró 
que la dosis media de mantenimiento era de 61,52 mg/día 
(d.t.= 49,14), lo que significa que un alto porcentaje de los 
pacientes recibirían dosis inferiores a 60 mg/día (Roncero 
et al., 2011). Otros autores encuentran irrelevante la dosis 
en la consecución de objetivos, sugiriendo que debe pres-
tarse mayor atención a otros aspectos del programa, como 
la relación interpersonal entre terapeuta-paciente (Blaney y 
Craig, 1999). Sin embargo, todos los estudios que exploran 

variables relacionadas con dosis menores de 90 mg/día han 
ido desapareciendo de la literatura, en la medida en que las 
guías recomiendan, de modo insistente, la prescripción de 
dosis altas (D’Aunno, Pollack, Frimpong y Wuchiett, 2014).

Pocos estudios se han centrado en conocer la opinión de 
los pacientes, su percepción de salud en relación a las dosis 
y la influencia de sus actitudes y otras variables psicológicas 
en relación a los resultados del tratamiento. Diversos estu-
dios informan de amplias discrepancias entre la estimación 
de resultados declarados por los profesionales y los que son 
percibidos por los pacientes (Trujols et al., 2013). Si bien 
la motivación es una variable decisiva para la obtención de 
buenos resultados en el tratamiento, con independencia de 
las dosis administradas (Zeldman, Ryan y Fiscella, 2004), 
muchos estudios coinciden en constatar que los pacientes 
encuentran diversas barreras para entrar y permanecer en 
los programas de metadona: el trato recibido por el equi-
po terapéutico y la consideración de “enfermos”, los largos 
tiempos de espera, la inflexibilidad en la prescripción de 
dosis, la ocultación de las dosis recibidas, la probable estan-
cia indefinida, la consideración de recibir dosis demasiado 
altas o la falta de participación requerida en su dosificación, 
entre otros (p. ej., Al-Tayyib y Koester, 2011; Deering et al., 
2011; Peterson et al., 2010). En sentido contrario, la satisfac-
ción con el tratamiento recibido, la asistencia a actividades 
psicoterapéuticas y la sensación de que el tratamiento re-
sulta beneficioso, son cuestiones que mejoran la retención 
con independencia de las dosis recibidas (Kelly, O’Grady, 
Brown, Mitchell y Schwartz, 2010; Montgomery, Sanning, Li-
tvak y Peters, 2014; Vanderplasschen, Naert, Vander Laenen 
y De Maeyer, 2014), de modo que la satisfacción presenta 
una capacidad predictiva sobre la retención de la que care-
ce la dosis administrada (Kelly, O’Grady, Brown, Mitchell y 
Schwartz, 2011). La mejora de la calidad de los tratamientos 
con metadona, como tratamientos biopsicosociales de efec-
tividad contrastada, pero adaptables a los diferentes perfiles 
y necesidades, es un objetivo irrenunciable, como lo es la 
propia opinión de los pacientes (Fernández Miranda, 2004; 
Rodríguez et al., 2002).

El objetivo del presente trabajo es encontrar evidencia 
empírica que aconseje el uso de dosis altas cuando se tiene 
en consideración la perspectiva del paciente. Para ello, se 
someterán a contrastación algunas hipótesis derivadas de 
los estudios revisados: (a) que las dosis altas se correspon-
den con mayores niveles de calidad de vida autopercibida; 
(b) que la prescripción de dosis altas se corresponde con 
una mayor satisfacción con el tratamiento; (c) que las per-
sonas que reciben dosis altas manifiestan menores niveles 
de malestar somático y psicológico; (d) que las dosis altas se 
corresponden con rendimiento cognitivo igual o superior 
al de las dosis bajas; (e) que los sujetos que reciben dosis al-
tas presentan menos consumos de drogas no prescritas que 
aquellos que reciben dosis bajas. Adicionalmente, se preten-
de encontrar la relación que todas estas variables muestran 
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sobre la dosis recibida en un modelo estructural que sugiera 
una hipótesis causal.

Método
Descripción de los dispositivos 

El estudio se ha realizado sobre dos muestras, ambas 
obtenidas en dispositivos públicos específicos: una mues-
tra principal, obtenida en una gran ciudad (Madrid) y otra 
obtenida en ciudades pequeñas que atienden a población 
urbana y rural (Extremadura). El Instituto de Adicciones es 
un organismo público dependiente del Ayuntamiento de 
Madrid, que proporciona atención a personas con proble-
mas relacionados con el consumo de drogas u otros com-
portamientos adictivos sin sustancia de todo el municipio de 
Madrid (población aproximada 3.200.000 habitantes). El te-
rritorio de la ciudad está dividido en 7 sectores, correspon-
diendo la población de cada uno de ellos a un Centro de 
Atención a Drogodependientes (CAD), de gestión pública 
directa. Además, existen otros 3 centros de tratamiento con-
certados con organizaciones no gubernamentales (Cáritas 
y Cruz Roja), con financiación pública y gestión indirecta 
(CCAD). Los 10 servicios participantes cuentan con equipos 
de tratamiento multidisciplinares (médicos, enfermeros, 
psicólogos, trabajadores sociales, terapeutas ocupacionales 
y personal auxiliar). El acceso de los pacientes a los servicios 
puede ser directo, a iniciativa propia, o mediante la deriva-
ción desde otros servicios sanitarios: médico de familia, sa-
lud mental u hospitales. El tratamiento que se proporciona 
es individualizado, atendiendo a las necesidades médicas, 
psicológicas, ocupacionales y sociales de cada paciente. En 
personas con consumo activo de heroína, puede priorizarse 
la evaluación médica e iniciar el tratamiento con metadona 
de inmediato, demorando el resto de evaluaciones de las 
demás áreas. Dentro de cada servicio, existe un Programa 
de Tratamiento con Agonistas Opiáceos, en el que partici-
pan todos los profesionales. La prescripción de metadona o 
buprenorfina corresponde a los médicos, que no tienen ins-
trucciones estrictas sobre normas de dosificación, de modo 
que pueden prescribir en función de su relación con el pa-
ciente y de sus propios criterios. Los pacientes mantienen 
citas individuales periódicas con sus médicos (y con el resto 
de profesionales), pudiendo manifestar su sintomatología y 
su deseo de subirlas o bajarlas, siendo el profesional médico 
quien, en último término, prescribe la dosis que considere 
más adecuada a las características y situación del paciente. 
La sustancia administrada es, en todo caso, clorhidrato de 
metadona (aunque existe un subprograma de buprenorfi-
na, no incluido en el presente estudio), en disolución o en 
comprimidos, y su recogida en el centro es diaria, dos veces 
en semana o una vez semanal (dosis take home). 

La muestra de comparación (a la que denominaremos 
muestra B) se obtuvo de diversos centros de tratamiento 
ambulatorio de Extremadura. La dinámica de estos centros 

es similar a la expuesta para Madrid, pero la población que 
atiende es sensiblemente diferente: ciudades pequeñas (Cá-
ceres alrededor de 95.000 habitantes, Badajoz 150.000) y 
zonas rurales aledañas. 

Participantes
Al inicio del estudio, se encontraban en tratamiento en to-

dos los centros de la red del Instituto de Adicciones Madrid 
un total de 1898 pacientes, distribuidos en 10 centros. Todos 
estos centros contaban con financiación pública y eran de 
carácter gratuito, atendiendo a pacientes del municipio de 
Madrid. Para el presente estudio, se estableció un intervalo 
de confianza máximo del 4% (p=q=0,5), lo que suponía la 
obtención de un n= 450 sujetos. Las evaluaciones se realiza-
ron entre enero de 2014 y enero de 2015, realizándose un 
total de n= 538 evaluaciones, aunque tras la anulación de 80 
evaluaciones por errores en la cumplimentación de las prue-
bas o ausencia de datos, la muestra final (muestra principal) 
quedó establecida en n= 458 sujetos. Como criterio de in-
clusión se estableció el hecho de recibir metadona prescrita 
por dependencia de heroína durante al menos 3 meses en el 
servicio correspondiente. Como criterios de exclusión se de-
terminaron: diagnóstico de dependencia de alguna sustan-
cia diferente a la heroína, consumo reciente de alcohol, pa-
decer algún tipo de daño cerebral, sintomatología psicótica 
aguda, recibir tratamiento farmacológico (antirretroviral o 
de otro tipo) que obligara a la modificación de dosis de me-
tadona, dificultades para la comprensión del idioma español 
o cualquier otra que comprometiera la adecuada resolución 
de las pruebas. La muestra B se obtuvo de los diferentes cen-
tros públicos de tratamiento de Extremadura. La población 
total en tratamiento al inicio del estudio era de 100 sujetos, 
obteniéndose evaluaciones de las 2/3 partes (n= 65). A pesar 
de ello, la muestra resultó representativa, pero con un eleva-
do error (intervalo de confianza 7% para p=q=0,5). 

Instrumentos
Cuestionario de Calidad de Vida de la Organización Mun-

dial de la Salud, versión abreviada (World Health Organization 
Quality of Life, WHOQOL BREF; WHO, 2004), instrumento 
desarrollado con intención de contar con una evaluación 
de calidad de vida aplicable en todas las culturas. La versión 
completa consta de 100 ítems, y la abreviada –utilizada en 
el presente trabajo- de 26: 2 preguntas generales (sobre ca-
lidad de vida general y satisfacción con la salud) y 24 ítems 
que abarcan cuatro dominios: salud física, psicológica, so-
cial y ambiental. Los ítems se responden en una escala tipo 
Likert de 5 opciones. Se han estudiado sus propiedades psi-
cométricas en estudios transculturales (Skevington, Lotfy y 
O’Connell, 2004) y en población española (Lucas-Carrasco, 
2012). Se ha utilizado la versión proporcionada por el Ser-
vicio Andaluz de Salud (2010). La consistencia interna de 
la prueba en la muestra de estudio fue de α= 0,89, con una 
correlación ítem test corregida 0,30 < rit < 0,63.



ADICCIONES, 2017 · VOL. 29 NÚM. 1

41

Eduardo J. Pedrero-Pérez, Grupo MethaQoL

Escala de Satisfacción con el Tratamiento de Metadona, 
elaborada a partir de la Verona Service Satisfaction Scale de 
32 ítems (VSSS-32; Ruggeri et al., 2000), validada en pobla-
ción clínica española (Trujols y Pérez de los Cobos, 2005), 
pero modificada para adaptarla a las características de los 
servicios participantes (Anexo I). Consta de 13 ítems que 
se responden en una escala tipo Likert de 5 opciones, en 
la que se valoran los aspectos del tratamiento en términos 
generales, y 8 ítems en los que se pregunta si ha recibido un 
tipo de atención determinada y, en caso de respuesta afirma-
tiva, se procede a una valoración similar. Para la puntuación 
general de Satisfacción con el Tratamiento se consideraron 
las puntuaciones de los 13 primeros ítems, multiplicando el 
resultado por 25 para obtener una puntuación entre 0 y 100 
puntos, con una media de 50. Las consistencia interna de 
la prueba fue satisfactoria, con un α= 0,86 para los 29 ítems 
y α= 0,91 para los 13 primeros ítems, con una correlación 
ítem test corregida 0,70 < rit < 0,88.

Inventario de 90 Síntomas Revisado (Symtomps Check List 
90 Revised; SCL-90-R; Derogatis, 1992), versión española rea-
lizada por González de Rivera et al. (1989) y sus propiedades 
psicométricas estudiadas por De Las Cuevas et al. (1991). Se 
trata de un cuestionario que interroga al individuo sobre la 
existencia e intensidad de 90 síntomas de malestar psicológi-
co y psicosomático, valorándose la intensidad de cada sínto-
ma en una escala tipo Likert, desde la ausencia total (0) hasta 
su máxima intensidad (4). Los ítems teóricamente se agru-
pan en 9 escalas, aunque los estudios factoriales no encuen-
tran que los ítems se agrupen en ellas, representando más 
bien síntomas de malestar psicológico, y ello tanto en pobla-
ción clínica (De Las Cuevas et al., 1991) como en población 
clínica de adictos a sustancias (Pedrero Pérez y López-Durán, 
2005). Cuenta con tres índices generales: Índice General Sin-
tomático (IGS, intensidad del sufrimiento psíquico y psico-
somático global), Total de Síntomas Positivos (TSP) e Índice 
de Malestar (PSDI, intensidad sintomática media). En el pre-
sente estudio, el SCL-90-R mostró una consistencia interna 
de α= 0,97, con todos los ítems menos uno (ítem 60) con una 
correlación ítem test corregida 0,30 < rit < 0,71.

Evaluación Cognitiva de Montreal (Montreal Cognitive As-
sessment, MoCA; Nasreddine et al, 2005), versión española 
propuesta por los propios autores y validada en población 
clínica de adictos a sustancias en España (Rojo-Mota, Pe-
drero-Pérez, Ruiz-Sánchez de León, Llanero-Luque y Puer-
ta-García, 2013). Se trata de una prueba de cribado que va-
lora 10 dominios cognitivos, a partir de formas básicas de 
tests neuropsicológicos ampliamente validados. La puntua-
ción máxima es de 30 puntos, aunque se realiza una correc-
ción con incremento de 2 puntos para sujetos con menos 
de 9 años de escolaridad y 1 si el tiempo de escolarización 
es entre 9 y 12 años (Chertkow, Nasreddine, Johns, Phillips 
y McHenry, 2011). Estudios transculturales estiman una 
puntuación de corte de 26, considerándose que quienes ob-
tienen ésta o superiores puntuaciones presentan un rendi-

miento normal, y puntuaciones menores sugieren sospecha 
de deterioro cognitivo leve o demencia temprana. El tiempo 
de administración es de 10 minutos aproximadamente. La 
consistencia interna de la prueba en el presente estudio fue 
de α= 0,70, con 0,30 < rit < 0,46 para los ítems.

Se utilizó el método de espectrofotometría ultravioleta 
visible para la determinación de metabolitos de opiáceos, 
cocaína, cannabis y benzodiacepinas en orina. En el caso de 
las benzodiacepinas, sólo se consideró positivo cuando no 
existía prescripción médica de alguna de ellas. 

Para la obtención de los datos clínicos y sociodemográfi-
cos se consultó la historia clínica de cada sujeto. Se tuvo en 
cuenta el tiempo de permanencia en el programa actual, 
la edad, el sexo, el nivel de estudios y la dosis de metadona 
prescrita en el momento de la evaluación.

Procedimiento
Los evaluadores recibieron 3 sesiones de entrenamiento 

previas al inicio del periodo de evaluación (1 sesión presen-
cial en el caso de Extremadura), además de asesoramiento 
permanente para la resolución de cuantas dudas surgieran 
posteriormente. Previamente a la administración del pro-
tocolo de evaluación se anunció mediante carteles en los 
despachos de dispensación sobre la intención de realizar el 
estudio y la voluntariedad en la participación. También se 
administraron folletos en los que se anunciaba el estudio. A 
partir del inicio del periodo de evaluación, se ofrecía a los 
pacientes la posibilidad de realizar el estudio en el momen-
to en que acudían a recibir sus dosis (diarias o semanales). 
En caso de que no tuvieran disponibilidad de tiempo en ese 
momento, se les ofrecía una cita programada para realizarlo 
en los días siguientes. Un porcentaje bajo de los pacientes 
rechazó participar en el estudio (n= 70; 3,7%). En cuanto a 
los autoinformes, el evaluador leía las preguntas y el pacien-
te señalaba las respuestas en unas fichas preparadas con las 
diferentes modalidades de respuesta. La prueba de rendi-
miento cognitivo se realizaba in situ, tras los autoinformes. 
Si el paciente solicitaba un descanso, se le ofrecía la posi-
bilidad de realizarlo. Las evaluaciones duraban entre 30 y 
45 minutos. Al finalizar, se solicitaba una muestra de orina 
para realizar análisis toxicológico y se advertía al paciente de 
que se recogería una segunda muestra una vez transcurrido 
un mes desde la primera, con independencia de las que se 
recogieran rutinariamente como parte de su tratamiento. 
Los protocolos cumplimentados se remitían por correo in-
terno al investigador principal, que centralizaba los datos, 
configurando la base de datos. Se rechazaban los protocolos 
mal cumplimentados, con ausencia de datos o respuestas sin 
cumplimentar (n= 80). Para el estudio de las relaciones con 
otras variables se estimó la dosis percibida como variable li-
neal, y también se dividió a los participantes en grupos: dosis 
muy bajas (< 30 mg/día), bajas (30-59 mg/día), medias (60-
90 mg/día) y altas (> 90mg/día).
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Todos los participantes recibieron información sobre el 
objetivo de la evaluación y firmaron un consentimiento in-
formado, admitiendo la utilización anónima de los resulta-
dos. El estudio recibió la aprobación de los Comités de Ética 
de Cáceres y Badajoz.

Análisis de datos
Para las comparaciones entre categorías se utilizó la χ2

gl. 
Para comparaciones entre variables continuas se utilizó la 
distribución Fgl de Snedecor, mediante análisis de la varianza 
univariante o multivariante. La estimación de proporciones 
de varianza explicadas por covariables se estimó mediante la 
lambda de Wilks (λ). Las correlaciones, lineales o parciales, 
se realizaron mediante la r de Pearson. Se efectuaron análisis 
de regresión lineal por pasos sucesivos, reportando la pro-
porción de varianza explicada (R2) y el coeficiente β. Para el 
tamaño del efecto se utilizó el estimador eta al cuadrado (η2; 
Cohen, 1973) y para su interpretación se utilizaron las rules 
of thumb propuestas por el autor (Cohen, 1988): entre 0,01 
y 0,06 efecto pequeño, entre 0,06 y 0,13, efecto moderado y 
más de 0,13 efecto grande. Para las comparaciones catego-
riales se utilizó la V de Cramer como estimador del tamaño 
del efecto y para las correlaciones el coeficiente de mutua 
determinación (r2). Para todos los análisis se utilizó el pa-
quete estadístico SPSS 19 (el cálculo de η2 se realizó manual-
mente). Se exploraron las relaciones estructurales entre las 
variables, mediante el método de máxima verosimilitud, y se 
compararon los diferentes modelos mediante índices de ca-
lidad de ajuste (ECVI, Hoelter), aplicando posteriormente 
índices de ajuste absolutos (χ2, grados de libertad), relativos 
(CMIN/DF, RMSEA) e incrementales (NFI, CFI, RFI, IFI, 
TLI), siguiendo las recomendaciones de Hooper, Coughlan 
y Mullen (2008), a partir de la información proporcionada 
por el programa AMOS 18.

Resultados
Descriptivos

En la Tabla 1 se muestran los descriptivos de la muestra 
principal. Se observa una ratio de 4 varones por cada mujer 
en tratamiento, algo que es general en todos los países del 
entorno cultural y estable en el tiempo a lo largo de décadas. 
Analizado por sexos, los varones presentan una edad media 
significativamente mayor, aunque el tamaño del efecto de 
estas diferencias es insignificante (η2= 0,01). Hay también 
diferencias significativas (aunque también con muy pobre 
tamaño del efecto V= 0,03) en el nivel formativo, siendo más 
frecuente que las mujeres se sitúen en los grupos extremos 
(menos de 9 años o más de 15), mientras que más de la 
mitad de los varones están comprendidos en el grupo de 
entre 9 y 12 años de escolarización. No aparecen diferencias 
significativas en cuanto a la dosis de metadona prescrita por 
sexos (F1= 0,02; p= 0,89). Tampoco aparece relación entre 
dosis prescrita y edad del paciente (r= 0,06; p= 0,19), aun-
que sí con el tiempo de tratamiento (r= 0,10; p< 0,05).

La muestra B se compuso de 57 varones y 8 mujeres, con 
una media de edad de 42,5 años (DT= 7,1). El 36,9% tenía 
menos de 9 años de escolarización, el 44,6% entre 9 y 12 
años, el 16,9% entre 12 y 15 años y un 1,5% más de 15 años 
(ninguna mujer entre las dos últimas categorías, el 75% me-
nos de 9 años).

Dosis
Un 72,7% de la muestra recibía dosis inferiores a 60 mg/

día: el 37,3% menos de 30 mg/día (M= 15,1; DT= 7,2) y el 
35,4% entre 30 y 60 mg/día (M= 41,6; DT= 8,2). Un 14,6% 
recibía entre 60 y 90 mg/día (M= 73,1; DT= 9,7) y sólo un 
12,7% recibía más de 90 mg/día (M= 126,1; D= 33,1).

La muestra B presentó características muy diferentes. Un 
96,9% de la muestra recibía dosis inferiores a 60 mg/día: el 

Tabla 1. Descriptivos de la muestra.

  Varones Mujeres Total F p

n 364 94 458

% 79,5 20,5

Edad media actual (d.t.) en años 47,6 (6,2) 46,1 (6,5) 47,3 (6,3) 3,97 < 0,05

Años de escolarización % χ2 p

< 9 28,8 36,2 9,1 < 0,05

9 - 12 51,1 34,0

12 -15 16,5 24,5

> 15 3,6 5,3

F p

Dosis media (d.t.) en mg/día 47,4 (39,0) 45,7 (36,2) 47,0 (38,4) 0,14 0,71

Rango 5 – 220 5 - 160 5 - 220

Tiempo medio de ttº en meses (d.t.) 93,3 (120,3) 89,5 (67,1) 92,5 (111,4) 0,09 0,77

Rango en meses 3 - 2011 3 - 281 3 - 2011
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78,5% menos de 30 mg/día (M= 17,8; DT= 8,4) y el 18,5% 
entre 30 y 60 mg/día (M= 38,5; DT= 9,5). Un 3,1% recibía 
entre 60 y 90 mg/día (M= 82,0; DT= 8,5) y nadie recibía más 
de 90 mg/día.

Relación dosis/calidad de vida autopercibida
La dosis administrada correlacionó negativa y significa-

tivamente con la calidad de vida: dominio físico (r= -0,24; 
p< 0,001; r2= 0,06), psicológico (r= -0,14; p< 0,01; r2= 0,02), 
social (r= -0,10; p< 0,05; r2= 0,01), ambiental (r= -0,19; p< 
0,001; r2= 0,04) y con la puntuación global (r= -0,22; p< 
0,001; r2= 0,05). 

En la Tabla 2 se muestran los valores obtenidos en los 
diferentes dominios de la calidad de vida autopercibida 
según la dosis de metadona prescrita. Las puntuaciones 
mostraron diferencias significativas, tanto en la puntuación 
total de calidad de vida, como en cada uno de los dominios, 
siempre en dirección a una peor calidad de vida a medida 
que se consideraban dosis superiores. El tamaño del efecto 
de estas diferencias fue bajo, pero especialmente significa-
tivo en los dominios de salud física y ambiental, así como 
en la calidad de vida global. Las pruebas post hoc mostraron 
que las principales diferencias en salud física y ambiental 
se establecieron entre quienes tomaban dosis muy bajas y 
quienes recibían dosis medias o altas; en el dominio psico-
lógico, entre los grupos extremos; y en relaciones sociales, 
entre los que tomaban dosis muy bajas y los que recibían 
dosis bajas.  

Se estudió a continuación el posible efecto de otras varia-
bles sobre estas diferencias. Ni el sexo (λ= 0,99; F4;447= 0,74; 
p= 0,56) ni el tiempo de tratamiento en programa (= 0,99; 
F4;447= 0,64; p= 0,63) explicaron una parte significativa de 
la varianza de las diferencias observadas. Por el contrario, 
sí lo hacían tanto la edad (λ= 0,98; F4;447= 2,47; p= 0,04; η2= 

0,022) como el nivel de estudios (λ= 0,96; F4;447= 5,13; p< 
0,001; η2= 0,044). El efecto de la edad era significativo en el 
dominio ambiental (F1= 4,02; p< 0,05; η2= 0,009), en el so-
cial (F1= 7,86; p< 0,01; η2= 0,017) y en la puntuación global 
(F1= 4,17; p< 0,05; η2= 0,009), mientras que el nivel de estu-
dios intervenía significativamente en los dominios psicoló-
gico (F1= 9,67; p< 0,01; η2= 0,021) y ambiental (F1= 15,04; 
p< 0,001; η2= 0,032), y también en la puntuación global (F1= 
9,27; p< 0,01; η2= 0,020). Controlando el nivel de estudios, 
la edad correlacionó significativamente con las relaciones 
sociales (r= -0,13; p< 0,01; r2= 0,02), con la calidad ambiental 
(r= -0,10; p< 0,05; r2= 0,01) y con la puntuación global de 
calidad de vida (r= -0,10; p< 0,05; r2= 0,01); y, controlando 
la edad, el nivel de estudios correlacionó significativamen-
te con la salud psicológica (r= 0,15; p< 0,01; r2= 0,02), con 
la calidad ambiental (r= 0,19; p< 0,001; r2= 0,04) y con la 
puntuación global (r= 0,15; p< 0,01; r2= 0,02). En todos los 
casos, el tamaño del efecto fue bajo.

Cuando se estudiaron las diferencias según el grupo de 
dosis asignada y controlando las variables que previamen-
te habían mostrado efecto de interacción (edad y nivel de 
estudios) aparecieron diferencias significativas en todos los 
dominios de salud (Tabla 2). Quienes recibían dosis más ba-
jas (< 30 mg/día) mostraban mayores niveles de salud, que 
iban descendiendo a medida que los grupos recibían dosis 
mayores. El tamaño del efecto de estas diferencias fue mo-
derado en los casos de la salud física (η2= 0,06), de la salud 
ambiental (η2= 0,08) y de la puntuación global de calidad 
de vida (η2= 0,08).

En la muestra B, la dosis correlacionó negativamente con 
la calidad de vida y todas sus dimensiones (salud física r= 
-0,17; psicológica r= -0,23; relaciones sociales r= -0,07; am-
biental r= -0,06; puntuación global r= -0,16), aunque en nin-
gún caso se alcanzó la significación estadística.

Tabla 2. Dominios de la calidad de vida (WHOQOL-BREF) y dosis de metadona prescrita.

  Dosis      

muy bajas bajas medias altas (*)

WHOQOL M (DT) F df=3 η2 η2

Salud física 24,35 (4,87) 23,15 (4,41) 22,28 (4,94) 20,98 (4,50) 8,63 0,054 0,055

Total 23,20 (4,79)

Salud psicológica 18,96 (4,40) 18,62 (4,16) 18,52 (4,14) 17,05 (4,35) 2,94 0,019 0,042

Total 18,53 (4,30)

Salud social 9,19 (2,55) 8,41 (2,61) 8,64 (2,37) 8,21 (2,59) 3,52 0,023 0,041

Total 8,71 (2,57)

Salud ambiental 26,52 (4,73) 25,35 (4,76) 24,54 (5,25) 23,62 (5,50) 6,17 0,039 0,077

Total 25,45 (5,00)

Calidad de vida 79,01 (12,98) 75,53 (12,55) 73,99 (13,37) 69,86 (13,39) 8,05 0,051 0,075

Total 75,89 (13,24)      

Nota. *Controlando la edad y el nivel de estudios (F df=5).
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Relación dosis/satisfacción con el tratamiento
El 96,5% de la muestra se declaró satisfecho (50,2%) o 

muy satisfecho (46,3%) con el tratamiento recibido y sólo 
un 3,5% se declaró moderadamente insatisfecho. No apare-
cieron diferencias significativas entre los diferentes grupos 
según la dosis de metadona prescrita (F3= 1,94; p= 0,12). 
Cuando se controló el efecto de las covariables se encon-
tró significación en relación al sexo (F7= 5,43; p< 0,05; η2= 
0,012) y a la edad (F7= 10,86; p< 0,01; 2= 0,024), pero no en 
cuanto al nivel de estudios ni el tiempo de tratamiento. Las 
mujeres se mostraron significativamente (F1= 6,75; p< 0,05; 
η2= 0,015) más satisfechas (M= 78,6; DT= 13,0) que los va-
rones (M= 74,9; DT= 12,4). La edad mostró correlación ne-
gativa con la satisfacción (r= -0,17; p< 0,001; r2= 0,03), inclu-
so cuando se controló el sexo (r= -0,16; p< 0,01; r2= 0,03). 
Cuando ambas variables se controlaron, las diferencias 
entre los grupos por dosis alcanzaron significación, pun-
tuando más alto en satisfacción con el tratamiento cuanto 
menor era la dosis de metadona administrada (Tabla 3).

En la muestra B, los niveles de satisfacción fueron simila-
res: el 96,9% se mostraron satisfechos o muy satisfechos con 
el tratamiento. La puntuación de satisfacción correlacionó 
negativamente con la dosis (r= -0,14), aunque no se alcanzó 
la significación estadística (p= 0,27).

Relación dosis/malestar psicológico
En la Tabla 4 se observa que todos los índices del SCL-

90-R muestran un incremento paralelo a las dosis de meta-
dona prescritas. Las pruebas post hoc mostraron que sólo el 
grupo de mayor dosis mostraba diferencias significativas con 
los demás, con más síntomas positivos y un mayor Índice 
General Sintomático. Cuando se estudió el posible efecto 
de otras variables sobre estas diferencias se observó que sólo 
el sexo mostraba efecto de interacción significativo (λ= 0,97; 
F3;448= 2,47; p< 0,01; η2= 0,035), pero no la edad (λ= 0,99; 
F3;448= 2,21; p= 0,09), el nivel de estudios (λ= 0,99; F3;448= 
2,12; p= 0,10), ni el tiempo de tratamiento (λ= 0,99; F3;448= 
1,23; p= 0,30). Las mujeres puntuaban significativamente 
más que los varones en los 3 índices: Índice General Sinto-
mático (Fgl=1= 15,2; p< 0,001; η2= 0,032), Total de Síntomas 
Positivos (Fgl=1= 8,3; p< 0,01; η2= 0,018) e Intensidad Somá-
tica Media (Fgl=1= 14,5; p< 0,001; η2= 0,031). En la Tabla 4 se 
observa que la relación entre dosis y malestar es lineal en 
los varones, pero son las mujeres que toman dosis medias 
(60-90 mg/día) las que presentan mayores indicadores de 
malestar.

Se efectuó un análisis de regresión de las puntuaciones 
de las escalas del SCL-90-R sobre la dosis de metadona re-
cibida para conocer qué grupos de síntomas se asociaban a 
mayores dosis. En varones, fue la escala de Somatización la 

Tabla 3. Puntuaciones de satisfacción con el tratamiento según la dosis de metadona prescrita, controlando el sexo y la edad.

Dosis

muy bajas bajas medias altas

M (DT) Fgl=5 Sig. η2
p

Satisfacción 77,14 (12,89) 75,64 (11,65) 74,14 (13,25) 73,08 (13,05) 4,8 p< 0,001 0,051

Tabla 4. Índices de malestar del SCL-90-R.

Dosis

muy bajas bajas medias altas

M (DT) F gl=5 Sig. η2
p

Índice General Sintomático 0,75 (0,55) 0,785 (0,59) 0,91 (0,59) 1,10 (0,65) 5,93 p< 0,01 0,038

Total Síntomas Positivos 35,74 (18,1) 37,60 (20,3) 42,93 (19,5) 47,66 (19,5) 6,83 p< 0,001 0,043

Índice General Sintomático 1,70 (0,59) 1,72 (0,53) 1,79 (0,54) 1,93 (0,57) 2,62 p= 0,51 0,017

Varones F gl=3 Sig. η2
p

Índice General Sintomático 0,71 (0,51) 0,73 (0,56) 0,79 (0,51) 1,10 (0,68) 6,13 p< 0,001 0,049

Total Síntomas Positivos 34,7 (17,3) 36,4 (20,1) 39,9 (18,7) 47,3 (19,2) 5,58 p< 0,01 0, 044

Índice General Sintomático 1,68 (0,56) 1,64 (0,51) 1,68 (0,47) 1,93 (0,60) 3,28 p< 0,05 0,027

Mujeres F gl=3 Sig. η2
p

Índice General Sintomático 0,90 (0,65) 1,03 (0,67) 1,35 (0,69) 1,10 (0,57) 1,65 p= 0,18 0,052

Total Síntomas Positivos 39,8 (20,6) 42,6 (20,9) 54,4 (18,5) 48,8 (16,2) 2,11 p= 0,10 0,066

Índice General Sintomático 1,80 (0,67) 2,02 (0,53) 2,17 (0,62) 1,93 (0,63) 1,48 p= 0,23 0,047
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única que presentó capacidad predictiva positiva (R2= 0,06; 
β= 14,6), mientras que en mujeres fue la escala de Ansiedad 
Fóbica (R2= 0,05; β= 13,6). Cuando se efectuó el mismo pro-
cedimiento a partir de los ítems del SCL-90-R (Tabla 5), se 
encontraron modelos que explicaban una parte significativa 
de la varianza de las dosis (12% en varones, 17% en muje-
res), pero ninguno de los modelos resultaba adecuado al 
generar un excesivo número de residuos (Durbin-Watson < 
1, en ambos casos).

En la muestra B, la dosis correlacionó negativamente con 
todas las escalas e índices del SCL-90-R, aunque en ningún 
caso se alcanzó la significación estadística.

Relación dosis/rendimiento cognitivo
Sólo el 40% de la muestra presenta un rendimiento cog-

nitivo normal (puntuación en el MoCA≥ 26), en tanto que 
un 41,5% presenta un deterioro cognitivo leve (entre 21 y 
25) y un 18,5% niveles más graves de afectación (≤ 20). To-
mando la puntuación del MoCA como variable continua, no 
aparecen diferencias en el rendimiento cognitivo según el 
grupo de dosis recibidas (Fgl=3= 1,96; p= 0,12), ni efecto de 
las variables sexo (Fgl=1= 0,00; p= 0,99), edad (Fgl=1= 0,08; p= 
0,77) o tiempo de tratamiento (Fgl=1= 0,57; p= 0,45). El nivel 
de escolarización no muestra efecto de interacción cuando 
se toman las puntuaciones corregidas (Fgl=1= 2,54; p= 0,11), 
pero sí cuando se utilizan las puntuaciones en bruto, sin 
corrección (Fgl=1= 24,99; p< 0,001; η2= 0,055). Sin embargo, 
cuando la dosis se toma como variable continua, aparece 

una relación significativa y negativa entre dosis y puntua-
ción obtenida en el MoCA (r= -0,22; p< 0,001; r2= 0,05), que 
se mantiene en los mismos niveles cuando se controla el res-
to de variables.

Cuando se clasifica a los sujetos según el rendimiento en 
el MoCA (normal, deterioro leve y grave), aparecen dife-
rencias significativas (Tabla 6). Sólo un 25,9% de quienes 
toman más de 90 mg/día de metadona y un 25,4% de quie-
nes reciben 60-90 mg/día presentan un rendimiento cogni-
tivo normal, mientras que este porcentaje es del 50,3% para 
quienes toman dosis muy bajas y del 40,1% para quienes 
reciben dosis entre 30-60 mg/día.

En la muestra B, el 32,3% de los sujetos mostró un ren-
dimiento cognitivo normal, el 50,8% un deterioro leve y 
el 16,9% un deterioro grave. No se encontró correlación 
significativa entre la puntuación en el MoCA y la dosis de 
metadona administrada, y tampoco se obtuvo significación 
estadística entre estas variables, ni siquiera cuando se con-
trolaron el resto de variables.

Relación dosis/consumo de sustancias no prescritas
En el momento de la evaluación, un 14,2% de los sujetos 

presentaban un resultado positivo para opiáceos (diferentes 
de la metadona), un 24,5% para cocaína, un 34,9% para 
cannabis y un 9,0% para benzodiacepinas no prescritas. 
Transcurrido al menos un mes desde el momento de la eva-
luación, los resultados positivos fueron un 13,8% para opiá-
ceos, un 23,1% para cocaína, un 33,2% para cannabis y un 

Tabla 5. Ítems del SCL-90-R con capacidad predictiva sobre la dosis de metadona.

Ítem Varones R2x100 β

58 Sensaciones de pesadez en sus brazos o piernas 4,67 5,96

75 Sentirse nervioso cuando le dejan solo 2,99 8,54

12 Dolores en el pecho o en el corazón 1,32 5,35

24 Explosiones temperamentales que no puede controlar 1,65 -6,68

61 Sentirse incómodo cuando la gente le mira o habla de usted 1,52 5,07

Mujeres

82 Sentir miedo de desmayarse en público 10,54 13,12

88 No sentirse nunca cercano o compenetrado con otra persona 3,21 -9,75

33 Sentirse temeroso 2,86 6,58

Tabla 6. Porcentaje de sujetos según el tipo de rendimiento en el MoCA y según dosis de metadona.

Dosis

muy bajas bajas medias altas

MoCA Porcentaje de sujetos χ2
6 Sign.

Deterioro grave 14,6% 19,1% 16,4% 31,0% 23,8 p< 0,01

Deterioro leve 35,1% 40,7% 58,2% 43,1%

Rendimiento normal 50,3% 40,1% 25,4% 25,9%
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Tabla 7. Porcentaje de controles toxicológicos positivos para cada droga según dosis de metadona prescrita.

Dosis

muy bajas bajas medias altas

1ª Toma % positivos χ2
3 Sig.

Opiáceos 17,00 13,60 14,90 6,90 3,70 p= 0,30

Cocaína 21,60 26,50 26,90 24,10 1,33 p= 0,72

Cannabis 32,20 39,50 31,30 34,50 2,45 p= 0,48

Benzodiac. 7,60 9,30 11,90 8,60 1,14 p= 0,77

2ª Toma

Opiáceos 15,80 16,00 11,90 3,40 6,70 p= 0,08

Cocaína 21,60 24,10 22,40 25,90 0,56 p= 0,91

Cannabis 31,60 36,40 34,30 27,60 1,82 p= 0,61

Benzodiac. 6,40 11,10 11,90 12,10 3,23 p= 0,36

9,6% para benzodiacepinas. Considerando las dos tomas, 
un 81,9% de los sujetos mostraron abstinencia a la heroína 
(8,3% positivo en uno de los análisis y 9,8% positivo en am-
bos), un 71,2% mostraron abstinencia a la cocaína (10,0 po-
sitivo en un análisis, 18,8 positivo en ambos), un 60,0% mos-
traron abstinencia completa a cannabis (11,8% positivo en 
un análisis, 28,2% positivo en ambos) y un 88,2% mostraron 
abstinencia a benzodiacepinas no prescritas (5,0% positivo 
en un análisis, 6,8% positivo en ambos). Un 41,3% resulta-
ron negativos para todas las sustancias en ambos controles.

Cuando se estudiaron los resultados según la dosis re-
cibida, no aparecieron diferencias significativas (Tabla 7). 
Tampoco resultó significativa la diferencia en los positivos 
a opiáceos cuando sólo consideramos los grupos extremos, 
de dosis muy bajas y dosis altas en la primera toma (χ2

1= 
3,56; p= 0,06), pero sí en la segunda (χ2

1= 5,96; p< 0,05; V= 
0,02), siendo significativamente mayor entre quienes toman 
menos de 30 mg/día que en quienes reciben más de 90 mg/
día de metadona. El número de sujetos que dio resultado 
negativo a opiáceos en ambas pruebas fue también superior 
en el grupo de altas dosis que en el de quienes tomaban 
menos de 30 mg/día (χ2

1= 6,00; p< 0,05; V= 0,02), en el de 
quienes tomaban entre 30-60 mg/día (χ2

1= 6,00; p< 0,05; 
V= 0,02) y entre quienes tomaban entre 69-90 mg/día (χ2

1= 
4,14; p< 0,05; V= 0,02). No hubo ninguna diferencia signi-
ficativa en el caso del resto de drogas buscadas en orina. 
Tampoco hubo diferencias significativas en relación al sexo, 
ni al tiempo de escolarización, ni al tiempo de tratamiento 
en ninguna sustancia rastreada.

En la muestra B, un 27,7% tenía restos de opiáceos di-
ferentes de la metadona en el momento de la evaluación 
(26,2% en la segunda prueba), un 27,7% tenía restos de 
cocaína (23,1% en la segunda prueba), un 50,8% de can-
nabis (mismo valor en la segunda) y un 15,4% de benzo-
diacepinas (13,8% en la segunda). Un 36,9% de la muestra 
obtuvo resultados negativos para todas las drogas en ambas 
pruebas. En ningún caso se encontró relación con la dosis 
de metadona recibida. 

Figura 1. Modelo estructural de relación entre variables.

Modelo estructural de las relaciones entre variables
Finalmente, y a partir de las relaciones encontradas entre 

las diferentes variables, se hipotetizaron diversos modelos 
de relación estructural entre ellas. El modelo que alcanzó 
mejores indicadores de ajuste (ECVI= 0,11; Hoelter = 914; 
p= 0,05,) fue el que se muestra en la Figura 1. Todos los 
indicadores mostraron un buen ajuste a los datos. (χ2= 6,3; 
g.l.= 6; p= 0,39; CMIN/DF= 1,05; RMSEA= 0,01; NFI= 0,98; 
CFI= 0,99; RFI= 0,96; IFI= 0,99; TLI= 0,99). 
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Discusión
El tratamiento sustitutivo con metadona es la estrategia 

terapéutica de elección en casi todos los casos en que un 
paciente demanda ayuda profesional por dependencia de 
heroína, pero existen variables individuales, farmacológicas, 
sociales y culturales que pueden influir en el modo en que 
se proporciona este tratamiento. El presente trabajo ha te-
nido por objeto explorar la relación entre las dosis de me-
tadona administradas y diversas variables relacionadas. El 
objetivo final es encontrar evidencia científica que oriente 
a los médicos prescriptores en la tarea de proporcionar las 
dosis más adecuadas. 

El presente trabajo encuentra una relación lineal entre 
mayor dosis de metadona prescrita y una menor calidad de 
vida autopercibida, lo que afecta a todas las dimensiones de 
la evaluación subjetiva. En especial, quienes toman dosis 
mayores de 60 mg/día estiman niveles de calidad de vida 
significativamente más bajos. El tamaño del efecto de estas 
diferencias fue especialmente significativo en los dominios 
de salud física y ambiental, así como en la calidad de vida 
global. Las pruebas post hoc mostraron que las principales 
diferencias en salud física y ambiental se establecieron entre 
quienes tomaban dosis muy bajas y quienes recibían dosis 
medias o altas; en el dominio psicológico, entre los grupos 
extremos. Cuando se controlaron el resto de variables, el ta-
maño del efecto de las diferencias fue moderadamente alto 
en lo que se refiere a la evaluación que los sujetos hacen de 
sus condiciones ambientales, y también en la calidad de vida 
considerada globalmente. 

La satisfacción de los pacientes con el tratamiento que 
se les proporciona es otra forma de evaluación de la ade-
cuación de los programas a sus problemas. Los porcentajes 
encontrados en el presente estudio apuntan a un acuerdo 
casi total entre las expectativas y necesidades de los pacien-
tes y la atención que se les proporciona desde los servicios 
especializados participantes. Los resultados superan los ob-
tenidos para el conjunto de la población española en trata-
miento con metadona (Pérez de los Cobos et al., 2004). Sin 
embargo, también aparece una relación negativa entre dosis 
administrada y grado de satisfacción. Estos datos parecen 
contravenir la creencia, ampliamente extendida, de que los 
pacientes requieren dosis más altas de las necesarias, para 
sentir los efectos psicoactivos de la metadona. Más adelan-
te se integrarán estos resultados con los obtenidos en otras 
variables. 

Se encuentra también relación lineal entre dosis de me-
tadona y malestar psicológico, especialmente en el caso 
de las personas que reciben dosis altas (>90 mg/día). Los 
síntomas más frecuentemente asociados a las dosis son de 
carácter somático e inespecífico, o bien de carácter ansioso 
en las mujeres. No parece existir un cuadro sintomatológi-
co asimilable a categorías diagnósticas específicas, sino a un 
malestar inespecífico, como ya se ha observado en estudios 
precedentes (De Las Cuevas et al., 1991; Pedrero Pérez y 

López-Durán, 2005). Cabe planterase si este malestar pue-
de atribuirse a efectos secundarios de la metadona, o bien 
al hecho de que personas con mayores niveles de malestar 
soliciten incrementos de dosis de metadona en un intento 
por mitigarlos. Si se tratara de la segunda opción, los datos 
del presente estudio apuntan a la ineficacia del método, por 
lo que es más probable que sean los efectos secundarios de 
la metadona los que se incrementan a medida que se incre-
menta la dosis. No obstante, el tamaño del efecto encontra-
do es bajo en casi todos los casos, lo que hace poco relevante 
la relación entre dosis y malestar psicológico.

Sólo un 40% de pacientes mostró un rendimiento cog-
nitivo adecuado, según las puntuaciones de corte propues-
tas para el MoCA. Esta cifra es menor que la obtenida en 
estudios con el mismo instrumento, en programas de altas 
dosis, que encuentran un 62% (Copersino et al., 2012). Sin 
embargo, esta cifra es superior a la encontrada en el mis-
mo ámbito asistencial cuando se evaluó a sujetos que inicia-
ban tratamiento por adicción a diversas drogas, que fue del 
29,1% (Rojo-Mota et al., 2013). Lo que estos datos sugieren 
es que el tratamiento con metadona mejora el rendimiento 
que pudiera esperarse en la línea base, cuando intervinie-
ran factores como el estrés asociado a la conducta de consu-
mo, pero el tratamiento no consigue aproximar a un buen 
número de pacientes a los valores poblacionales, ni siquiera 
al de quienes mantienen abstinencia a todos los opiáceos, 
incluida la metadona, tras un periodo de adicción (Darke 
et al., 2012). Y, adicionalmente, el deterioro cognitivo leve 
asociado al tratamiento con metadona mantiene una rela-
ción lineal con la dosis, como así indican los resultados del 
presente estudio: en torno a un 40-50% de quienes reciben 
dosis menores de 60 mg/día presentan un rendimiento 
normal, el doble de quienes toman más de 60 mg. No se 
dispone de estudios que permitan comparar estos datos, 
principalmente por el hecho de que la mayor parte de los 
programas ha adoptado las políticas de dosis altas, desaten-
diendo la relación entre dosis y deterioro cognitivo, en favor 
de otros indicadores de resultados.

Como en todos los estudios publicados, existe un alto 
porcentaje de sujetos que persiste en el consumo de drogas 
durante el tratamiento con metadona. En el presente estu-
dio, un 60% presentó algún resultado positivo en orina para 
cocaína, cannabis o heroína en el momento de la evalua-
ción. La comparación con otros estudios es difícil: los méto-
dos utilizados son dispares, siendo frecuente el autoinforme 
de consumo. Algunos estudios informan de cifras superiores 
al 70% de sujetos que han consumido alguna droga no pres-
crita el mes anterior, con un 67% habiendo usado heroína 
en la semana previa (Curran et al., 1999). El presente estu-
dio no puede valorar la dimensión temporal del consumo, 
al contar sólo con una aproximación en el momento de las 
evaluaciones. En todo caso, las cifras previamente encontra-
das suelen ser muy superiores al 60% de consumos no pres-
critos, (Darke et al., 2012; Dobler-Mikola et al., 2005).
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El 18,1% de los sujetos presentó metabolitos de opiáceos 
diferentes de la metadona en ambas tomas. Podemos, pues, 
considerar que el 80% de la muestra no presenta un consu-
mo continuado de heroína o se encuentra abstinente a esta 
droga. Este porcentaje es sensiblemente inferior al encon-
trado en otros estudios, aunque los diferentes métodos no 
permiten establecer un paralelismo completo (Keen, Oliver, 
Rowse y Mathers, 2003; Musshoff, Trafkowski, Lichtermann y 
Madea, 2010). Lo que sí se observa es que quienes reciben las 
mayores dosis presentan significativamente menos consumo 
de heroína que quienes recibían menos de 90 mg/día. En 
cuanto a la cocaína, no aparecieron diferencias en función 
de las dosis. Estos datos difieren de lo encontrado en otros es-
tudios, que encuentran menor consumo de heroína y mayor 
de cocaína en quienes reciben dosis altas, y al contrario, en 
quienes reciben dosis bajas (Baumeister et al., 2014).

Si todos los indicadores previos resultan más favorables 
cuanto menor es la dosis prescrita, el consumo de heroína 
apunta en la dirección contraria. La relación negativa en-
tre dosis y riesgo de muerte por sobredosis es un hallazgo 
repetido en los estudios previos (Liao et al., 2013; Liu et al., 
2013; Van Ameijden et al., 1999), pero esta relación sólo se 
confirma en el caso en que exista consumo inyectado de he-
roína añadido a la administración terapéutica de metadona. 
En este caso, los efectos sobre receptores opioides de ambas 
sustancias resultan sumatorios, algo que no sucede cuando 
el consumo es inhalado o intranasal. 

Los resultados invitan a realizar algunas reflexiones. En 
primer lugar, nada parece apoyar la prescripción de dosis 
altas, salvo en el caso de que persista el consumo inyectado 
de heroína. En los últimos años hemos asistido a una insis-
tencia de ciertas instituciones y grupos de investigación para 
proporcionar dosis en torno a los 100 mg/día, con indepen-
dencia de otras variables (individuales, ambientales, terapéu-
ticas, etc.) diferentes de la mera dependencia de opiáceos. 
Para llegar a esta conclusión se han realizado multitud de 
estudios que prueban que ciertos indicadores mejoran con 
dosis altas: el incremento de la retención en programas, 
la reducción de la actividad delictiva o la disminución del 
consumo de otras drogas (Lingford-Hughes, Welch y Nutt, 
2004). Sin embargo, muchos menos estudios han explorado 
variables relativas al paciente: su calidad de vida, su satisfac-
ción con el tratamiento, su grado de reincorporación laboral 
o la remisión o recuperación de la conducta adictiva. Cuan-
do se han efectuado revisiones sobre trabajos del máximo 
nivel, no se han encontrado suficientes estudios que explo-
ren la perspectiva del paciente (Amato et al., 2005; Fernán-
dez Miranda, 2001). Se trata de un caso excepcional en el 
ámbito sanitario: prescindir de la perspectiva y la valoración 
del paciente es algo inaceptable en cualquier otro problema 
de salud. La razón de este desprecio hay que buscarla en la 
predominancia de un modelo de enfermedad cerebral de la 
adicción que convierte al adicto en incapaz de tomar deci-
siones adecuadas o verter juicios valorables, con un cerebro 

secuestrado por la droga (Leshner, 1997). Algunas voces se 
han levantado, denunciando que los servicios médicos han 
adoptado, en ocasiones, un rol de control social sobre estos 
pacientes, tenidos por incapaces de regular su comporta-
miento y las políticas sanitarias de dosis altas han favorecido 
la cronificación del trastorno y los tratamientos, convirtiendo 
al paciente en un mero recipiente del tratamiento (Harris y 
McElrath, 2012), agravando la estigmatización y provocando 
que muchas personas en tratamiento se vean obligadas a vivir 
en excesivo estado de sedación, impotencia, malestar físico y 
emocional, e incapaces de participar activamente en la vida 
cotidiana de su comunidad (Bourgois, 2000; Notley, Blyth, 
Maskrey, Pinto y Holland, 2015). 

En los últimos años, el modelo de enfermedad cerebral 
está siendo fuertemente contestado, evidenciando que nin-
guno de los objetivos que perseguía han llegado a cumplir-
se, incrementando la estigmatización social y obligando a la 
inmensa mayoría de los adictos a recibir tratamientos que 
sólo tendrían sentido para los pocos casos de mayor grave-
dad (Hall, Carter y Forlini, 2015; Hammer et al., 2013). El 
bloqueo químico de los receptores deposita el control sobre 
el médico y deja de lado intervenciones que persigan la toma 
de control del propio sujeto sobre su conducta. Cuando la 
dosis no produce aletargamiento, la persistencia en el consu-
mo o el éxito del tratamiento dependen de variables psicoló-
gicas (Senbanjo, Wolff, Marshall y Strang, 2009; Zeldman et 
al., 2004), la satisfacción del paciente con el tratamiento re-
cibido es el mejor predictor de resultados (Kelly et al., 2011), 
los resultados dependen más de la provisión de servicios psi-
cosociales como complementos del tratamiento farmacoló-
gico (Mino et al., 1998), determinadas intervenciones psico-
terapéuticas reducen las dosis necesarias (Preston, Umbricht 
y Epstein, 2000), las dosis bajas se muestran tan útiles como 
las altas cuando se combinan con tratamientos psicosociales 
(Langendam, Van Brussel, Coutinho y Van Ameijden, 2001) 
y los pacientes son capaces de autogestionar sus dosis por en-
cima de las imposiciones de los programas (Harris y Rhodes, 
2013). Este enfoque se corresponde con un estilo de provi-
sión de cuidados orientado a la recuperación, y no al control 
médico/social (White y Mojer-Torres, 2010). 

El estudio presentado tiene limitaciones, algo común a la 
mayor parte de los trabajos similares consultados. Es imposi-
ble atender a todas las variables implicadas en un tratamien-
to en medio natural. Por ejemplo, muchos pacientes, pero 
no todos, reciben fármacos psicoactivos como complemento 
para reducir problemas psicopatológicos. Los efectos de estos 
fármacos pueden tener relación con la calidad de vida, la sa-
tisfacción y el rendimiento cognitivo, en uno u otro sentido. 
No se ha controlado el consumo crónico de alcohol (aun-
que sí la dependencia), que puede interferir de manera im-
portante en el rendimiento cognitivo (Chen et al., 2011). Lo 
mismo sucede con las benzodiazepinas, que sólo han podido 
ser controladas cuando no han sido prescritas, pero pueden 
tomarse en dosis mayores a las prescritas. En general, el con-



ADICCIONES, 2017 · VOL. 29 NÚM. 1

49

Eduardo J. Pedrero-Pérez, Grupo MethaQoL

sumo de sustancias diferentes de la metadona se ha circuns-
crito al momento de la evaluación y a un punto más allá del 
mes posterior, pero esto no nos informa de la intensidad, cro-
nicidad y variedad de patrones de consumo, si bien se han 
excluido aquellos pacientes con dependencia contrastada de 
alguna de ellas. Todos los participantes disponen de interven-
ciones diferentes a la médica: psicológicas, ocupacionales, 
integración social y laboral, cuidados de enfermería; pero no 
todos hacen el mismo uso de ellas, ni presentan la misma ad-
herencia al tratamiento, no pudiéndose cuantificar el impac-
to de cada una de ellas o su papel en los resultados obtenidos.

En conclusión, nuestros datos apoyan el uso de dosis 
ajustadas a las necesidades individuales de cada paciente, 
mediante la negociación médico-paciente y la valoración 
dinámica de cada caso. Con este enfoque no se consigue la 
abstinencia completa, pero tampoco se obtiene en los pro-
gramas de altas dosis, como se ha visto en la revisión biblio-
gráfica, a pesar de que sea una de sus justificaciones princi-
pales y lo pretenda a partir de un bloqueo completo de los 
receptores opioides. No obtante, el consumo de sustancias 
no prescritas es menor que en otros estudios, aunque per-
siste en una mayoría de los pacientes. Los niveles de calidad 
de vida autopercibida son aceptables y, cuando menos, com-
parables a los obtenidos en programas de diferente orien-
tación, si bien el hecho de permanecer en un tratamiento 
es una barrera para alcanzar los niveles normales en su me-
dio habitual. La satisfacción de los usuarios es difícilmente 
mejorable, lo que indica una plena aceptación del modelo 
individualizado orientado a la recuperación. La percepción 
de salud física y su relación con la salud ambiental son las 
claves para entender la necesidad de dosis menores y la sa-
tisfacción con el tratamiento recibido. El rendimiento cog-
nitivo es precario y se relaciona negativamente con la dosis, 
lo que puede llevar a importantes dificultades de integra-
ción, al repercutir en las actividades de la vida diaria. Sólo 
aparecen razones que hagan recomendable el uso de dosis 
altas en aquellos pacientes que persistan en el consumo in-
yectado de heroína, para disminuir la probabilidad de estos 
consumos, hasta que se produzca la estabilización. Futuros 
estudios deberán analizar más detalladamente el papel de 
cada una de estas variables en los procesos de recuperación 
y normalización de la vida de estas personas. Se requieren 
programas de calidad que aborden no sólo la cuestiones far-
macológicas ligadas a la adicción, sino también las variables 
intrapersonales y las condiciones ambientales que pueden 
favorecer el éxito del programa y la normalización de la vida 
de los usuarios, o, por el contrario, el incumplimiento te-
rapéutico y el mantenimiento de la conducta adictiva. Los 
programas de tratamiento con metadona deben orientarse 
progresivamente a la persona, valorando sus opiniones, fo-
mentando su participación activa en el proceso y mejorando 
sus niveles de calidad de vida, de modo que el abordaje de 
su problemática sea similar al que se desarrolla frente a cual-
quier otro problema de salud.
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Anexo I. Escala de Satisfacción utilizada

1. ¿Cuál es su impresión general sobre la eficacia del CAD para ayudarle 
a afrontar sus problemas?

2. ¿Cuál es su impresión general sobre la capacidad para escucharle y 
comprender sus problemas de los profesionales del CAD?

3. ¿Cuál es su impresión general sobre el comportamiento y el trato 
personal recibido por parte de los profesionales del CAD?

4. ¿Cuál es su impresión general sobre la capacidad de los profesionales 
del CAD para colaborar, cuando es necesario, con su médico de familia 
u otros especialistas?

5. ¿Cuál es su impresión general sobre todos los servicios que usted ha 
recibido en el CAD?

6. ¿Cuál es su impresión general sobre la eficacia del centro para 
ayudarle a mejorar la relación con sus familiares más cercanos?

7. ¿Cuál es su impresión general sobre la eficacia del centro para 
ayudar a sus familiares más cercanos a conocer y comprender mejor los 
problemas de usted?

8. ¿Cuál es su impresión general sobre el conocimiento de los 
profesionales del CAD de sus enfermedades actuales y pasadas?

9. ¿Cuál es su impresión general sobre la información que recibió sobre 
el diagnóstico y la posible evolución de su adicción?

10. ¿Cuál es su impresión general sobre la eficacia del centro en 
ayudarle a mejorar sus relaciones con personas fuera de su ambiente 
familiar (amigos, vecinos, compañeros de trabajo)?

11. ¿Cuál es su impresión general sobre la claridad y concreción de las 
instrucciones recibidas sobre lo que tenía que hacer entre consulta y 
consulta?

12. ¿Cuál es su impresión general sobre la eficacia del centro para 
ayudarle a mejorar su capacidad de cuidarse a sí mismo (por ejemplo, la 
higiene personal, su alimentación, su alojamiento, etc.)?

13. ¿Cuál es su impresión general sobre la ayuda que usted ha 
recibido en el caso de presentar efectos secundarios y molestos de los 
medicamentos?

Opciones de respuesta: 1 Malísima; 2 Generalmente insatisfactoria; 3 Ni buena 
ni mala; 4 Generalmente satisfactoria; 5 Excelente
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Prescription opioids (PO) addiction is increasing to an epidemic 

level. Few studies exist regarding its treatment. Although 

buprenorphine has been the mainstay so far, other treatment 

options might be considered, such as methadone. We conducted a 

retrospective assessment of all patients admitted to a psychiatry ward 

for PO detoxification using methadone between 2010 and 2013. The 

assessment and description was carried out during a 3-month follow-

up period after their discharge. Although this is a retrospective chart 

review, our exploration included sociodemographic and treatment 

variables in addition to the abstinence rates for the whole sample. 

Eleven patients were included, mostly women (81.8%), with a median 

age of 50 years. The median duration of dependence was 8 years. 

Dependence on other substances and psychiatric comorbidities were 

high. Eight patients were monitored during three months. Of these, 

7 (87.5%) were abstinent after that period. The results suggest that 

methadone deserves further exploration as a potentially efficacious 

treatment option for PO dependence. 

Keywords: Prescription opioids; Methadone; Detoxification; Day 

Hospital.

La adicción a opioides de prescripción médica (OPM) está 

incrementado a niveles epidémicos. Los pocos estudios que existen 

hasta la fecha sobre su tratamiento se basan principalmente en el 

uso de buprenorfina. Sin embargo, la metadona puede considerarse 

como otra opción. El objetivo de nuestro estudio fue revisar las 

historias clínicas de todos los pacientes ingresados en una unidad de 

psiquiatría para la desintoxicación de OPM usando metadona entre el 

2010 y el 2013. El periodo de evaluación finaliza a los 3 meses desde el 

alta médico. Pese a ser una revisión de historia clínicas, se evaluaron 

las características sociodemográficas de la muestra, así como las 

variables relacionadas con el tratamiento y la tasa de abstinencia 

durante el estudio. Se incluyeron 11 pacientes, mayoritariamente 

mujeres (81,8%), con una mediana de edad de 50 años. La mediana 

de duración de la dependencia fue de 8 años. Hubo una alta 

prevalencia de adicción a otras sustancias así como de comorbilidades 

psiquiátricas. Ocho pacientes fueron seguidos durante al menos 3 

meses. De estos, 7 (87,5%) estuvieron abstinentes hasta el final del 

periodo evaluado por el estudio. Los resultados sugieren la necesidad 

de estudios de mayor rigor metodológico para la correcta evaluación 

de la metadona como un tratamiento potencialmente eficaz para la 

dependencia de los OPM.

Palabras clave: Opioides de Prescripción Médica (OPM); Metadona, 

Desintoxicación; Hospital de día.
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Metadona para el tratamiento de la dependencia de opioides de prescripción médica.  
Una revisión retrospectiva de historias clínicas

Los opioides, con fines médicos para aliviar el do-
lor, tienen efectos analgésicos y depresores del 
sistema nervioso central y también el potencial 
de causar euforia. La activación de los receptores 

opioides mu genera efectos prototípicos de los opioides de 
recompensa, abstinencia y analgesia (Camí y Farré, 2003).

A pesar de no ser un fenómeno reciente (Tennant y Raw-
son, 1982), durante los últimos años han aumentado dramá-
ticamente las tasas de prescripción y el abuso de los OPM. 
En los Estados Unidos, el número de adultos que abusa de 
los OPM creció de 4,9 millones en 1992 a casi 12,5 millones 
en el 2012, y la tasa de recetas médicas para el tratamien-
to de los trastornos de consumo de opioides es superada 
únicamente por la de alcohol (Substance Abuse and Men-
tal Health Services Administration, Center for Behavioural 
Health Statistics and Quality, 2013). En Europa, el abuso 
emergente de los OPM es objeto de preocupación en Eu-
ropa Occidental y Europa Central, con un aumento de la 
demanda de tratamiento por abuso de opioides (aparte de 
la heroína). Han descendido los fallecimientos en Europa 
Occidental y Europa Central vinculados a los opioides, pero 
la proporción de los mismos atribuibles al fentanilo y a la 
metadona ha aumentado (International Narcotics Control 
Board, 2014). Es más, el coste de la atención sanitaria en los 
Estados Unidos asociada a la dependencia de los opioides 
ha superado mil millones de dólares anuales (National Con-
sensus Development Panel on Effective Medical Treatment 
of Opiate Addiction, 1998). 

Debido a que el nivel epidémico es reciente, hay pocos 
estudios sobre su tratamiento. Hasta la fecha, existe úni-
camente un ensayo clínico controlado aleatorio de gran 
tamaño (Potter et al., 2015), que monitorizó durante 40 
meses a pacientes dependientes de OPM con una estrate-
gia de buprenorfina-naloxona. Mientras que los resultados 
del seguimiento a los 18 meses fueron prometedores, los 
datos disponibles recientemente del seguimiento a los 40 
meses (Weiss et al., 2015) sugieren que a pesar de la mejo-
ra general en comparación con la línea basal, la trayectoria 
de un subconjunto importante de pacientes empeora con 
su consumo de heroína o la inyección de opioides. Todo 
aquello ha motivado a los países afectados a diseñar políticas 
educativas y preventivas, pero con un éxito moderado. Por 
lo tanto, se argumenta que el desarrollo de tratamientos es-
pecíficos para la dependencia de los OPM es una necesidad 
crítica (Brady, McCauley y Back, 2015). 

Dado todo lo anterior, otras estrategias de tratamiento 
para la adicción a los OPM merecen consideración. Este es 
el caso de la metadona, una terapia consolidada sustitutiva 
para los trastornos por consumo de opioides. Otro estudio 
anterior comparativo entre buprenorfina y metadona tuvo 
resultados similares en ambos grupos; la metadona fue me-
jor en la prevención de las recaídas (Neumann et al., 2013). 
Otros estudios retrospectivos, no enfocados específicamen-
te en pacientes con dependencia de los OPM, también han 

sugerido la metadona como una estrategia de tratamiento 
adecuada (Brands, Blake, Sproule, Gourlay y Busto, 2004; 
Sander y Hays, 2005). En la actualidad, a pesar de su to-
xicidad más alta en comparación con buprenorfina o de 
sus interacciones más frecuentes y costosas (Roncero et al., 
2015), la metadona ha obtenido mejores resultados de for-
ma consistente en pacientes con dependencia de opioides 
(Mattick, Breen, Kimber y Davoli, 2014; Barnett, Rodgers y 
Bloch, 2001). En nuestro caso, presentamos los resultados 
de una revisión retrospectiva a pequeña escala de las histo-
rias clínicas de pacientes con dependencia de opioides en 
tratamiento de desintoxicación con metadona. Describimos 
algunos de los casos más ilustrativos y ofrecemos una des-
cripción exploratoria de la muestra íntegra.

Método
 Los pacientes y el entorno

Realizamos una valoración retrospectiva y la descripción 
de todos los pacientes admitidos entre el 2010 y el 2013 en 
servicio de psiquiatría para agudos de un hospital terciario 
para la prescripción de tratamiento de desintoxicación de 
opioides. Los pacientes cumplían los requisitos si reunían 
los criterios para la dependencia de opioides de prescrip-
ción médica según el DSM-IV (American Psychiatric Associa-
tion, 2000), tenían al menos 18 años, tenían una residencia 
estable, carecían de discapacidad física o psiquiátrica severa, 
y estaban en tratamiento de desintoxicación con metadona. 
El Comité de Ética correspondiente aprobó este estudio. 

Medidas
Se realizó una exploración estadística descriptiva para la 

muestra íntegra. Como línea basal, se recogieron las varia-
bles sociodemográficas y las comorbilidades psiquiátricas de 
las historias clínicas de los pacientes. Se fijó un periodo de 
seguimiento de 3 meses. También se recopilaron variables 
relacionadas con la dependencia de los OPM y el tratamien-
to con metadona. Se dio un enfoque especial a la abstinen-
cia durante el periodo de estudio, definido como el no con-
sumo de cualquier opioide al margen de la metadona con 
prescripción médica. Se usó una prueba de orina de detec-
ción de sustancias y los autoinformes de los pacientes para 
comprobar dicha información.

Procedimiento del estudio
Todos los pacientes siguieron el mismo procedimiento. 

En el momento de su admisión, se sometieron a analíticas 
de sangre y de orina y a una evaluación psiquiátrica inicial. 
Una vez completada esta valoración, y según los autoinfor-
mes de los pacientes sobre su dosis prescrita de opioides, se 
calculó la dosis diaria equivalente de morfina. Entonces se 
usó un ratio de conversión de metadona para fijar la dosis 
adecuada de metadona, como muestra la Tabla 1 (Ripamon-
ti et al., 1998). No obstante, dada su larga vida media (hasta 
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Tabla 1. Ratio de conversión de metadona, según dosis de morfina.

DEDM oral (mg/día) Ratio de conversión de metadona

0 a 99 4:1

100 a 299 8:1

300 a 499 12:1

500 a 999 16:1

>1000 20:1

Nota. DEDM: Dosis Equivalente Diaria de Morfina

Tabla 2. Variables socioeconómicos y de tratamiento.

Características de la muestra 

Sexo: mujeres n (%) 9 (81,8%)

Edad: media (RIC) 50 (18)

Duración de ingreso hospitalario en días: media (RIC) 16 (6)

Duración de la dependencia de OPM en años: media (RIC) 8,3 (10,9)

Duración del seguimiento en días: media (RIC) 258 (446)

Dosis esperada de metadona en mg: media 30

Dosis máxima de metadona en mg: media (RIC) 22,5 (15)

Dosis de metadona en el momento del alta hospitalaria en mg: 
media (RIC)

 
10 (15)

Duración de tratamiento con metadona en días: media (RIC) 77 (68,5)

Pacientes que toman otros medicamentos psicotrópicos en 
el momento del ingreso: n (%)

 
8 (73%)

Pacientes sin uso previo de OPM: n (%) 1 (9%)

Pacientes con dependencia de otras sustancias: n (%)
    Benzodiazepinas
    Alcohol y benzodiazepinas
    Alcohol, benzodiazepinas y heroína

6 (54,5%)
3 (27,3%)
2 (18,2%)

1 (9,1%)

Pacientes fuera del seguimiento: n (%) 2 (18,2%)

Pacientes con recaída durante la desintoxicación: n (%) 1 (9,1%)

OPM: n (%)
    codeína
    fentanilo
    oxicodona
    meperidina    

3 (27,3%)
6 (54,5%)

1 (9,1%)
1 (9,1%)

Comorbilidad psiquiátrica: n (%)
    Trastorno de estado de ánimo
    Trastorno de ansiedad 

5 (35,5%)
4 (36,4%)

1 (9,1%)

Nota. RIC: rango intercuartílico

7 días) y amplia farmacodinámica inter-individual (Ferrari, 
Coccia, Bertolini y Sternieri, 2004), es ampliamente conoci-
do que la metadona implica un riesgo elevado de sobredosis 
o acumulación durante el periodo inicial de ajuste hasta ob-
tener el efecto deseado (durante la aproximación a niveles 
de estabilidad). Por lo tanto, se recomienda, una vez estable-
cida la conversión a metadona, reducir la dosis inicial a la 
mitad y repartir un tercio de esta cada 8 horas sin sobrepasar 
los 30 mg el primer día (Mancini, Lossignol y Body, 2000). 
No obstante, son la decisión y la experiencia del profesional 
que prescribe lo que guía y predomina en la selección de la 
dosis inicial de metadona. 

Se aplicó el enfoque “stop-start” (Mercadante et al., 2001; 
Mercadante, Ferrera, Villari y Casuccio, 2005) mediante el 
cual se suprimieron los OPM el primer día de la admisión y 
se comenzó con la metadona, según la regla descrita arriba. 
Después de varias semanas de tratamiento en régimen de in-
greso, el proceso continuó en el hospital de día psiquiátrico, 
mayoritariamente mediante cuidados post-adicción, donde 
los pacientes estuvieron monitorizados durante el resto de 
su tratamiento. 

En ambos entornos -hospitalización total y hospitaliza-
ción parcial- los pacientes recibieron terapia diaria a nivel 
individual y terapia grupal centrada en el cliente dos veces 
por semana. Una vez en el hospital de día, los pacientes re-
cibían metadona en una única dosis por la mañana. Se hi-
cieron cribados toxicológicos en orina de manera aleatoria 
para comprobar los autoinformes de los pacientes. 

Análisis estadístico
Dado el tamaño reducido de la muestra, se usaron medi-

das robustas de variabilidad. Por lo tanto, usamos la media-
na y el rango intercuartílico para describirlas. Las variables 
dicotómicas se presentan con sus porcentajes respectivos. 
Por su naturaleza como estudio principalmente descriptivo 
de una muestra pequeña, no se realizaron análisis de ajuste. 

Resultados
Primero, presentamos las estadísticas como resumen de 

todos los casos. Después, describimos los casos más repre-
sentativos. 

Estadísticas globales
Tabla 2 muestra las variables sociodemográficas y de tra-

tamiento para la muestra íntegra.
Once pacientes identificados cumplían los criterios de 

inclusión. De estos, ocho fueron monitorizados durante un 
mínimo de 3 meses en el hospital de día. Todos consumían 
OPM por diagnósticos relacionados con el dolor, menos un 
paciente, que empezó a tomar codeína por una tos. La ma-
yor parte de la muestra estaba integrada por mujeres, con 
una edad mediana de 50 años. La duración de la depen-
dencia era relativamente larga, con una media de 8 años. 
De todos los pacientes que participaron en el estudio, sólo 
uno recayó. Los dos pacientes que quedaron fuera del se-
guimiento mantenían la abstinencia la última vez que se les 
valoró. Hemos de subrayar que más de la mitad de los pa-
cientes tomaba fármacos psicotrópicos en el momento de 
su admisión, más de la mitad tenían dependencia de otras 
sustancias, y casi la mitad tenía comorbilidades psiquiátricas 
diagnosticadas en el momento de realizar el estudio. 

Las dosis de metadona eran relativamente bajas, incluso 
por debajo de los niveles esperados según la conversión de 
dosis. De nuevo, esto resalta la necesidad de un ajuste lento 
y cuidadoso en el uso de metadona, y aunque se pueden 
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consultar algoritmos indicativos, en última instancia la ex-
periencia clínica guía la determinación de la dosis adecua-
da. No se observaron eventos adversos relacionados con el 
tratamiento con metadona durante el periodo del estudio. 

Caso 1 
Debido a su adicción a OPM, se admite a una mujer de 

55 años a la planta de psiquiatría. La paciente tenía una his-
toria de fibromialgia y hernia discal cervical, motivos de su 
tratamiento con analgésicos usando oxicodona por vía oral 
durante 14 años. A lo largo de este periodo, la paciente de-
sarrolló dependencia, con incrementos en sus dosis hasta 
alcanzar los 60 mg diarios. Comenzó a tomar metadona 20 
mg por día en un inicio, y de forma gradual se redujo la 
dosis durante su hospitalización hasta llegar a 9 mg por día 
cuando fue dada de alta. También tomaba paracetamol y 
amitriptilina. Se redujo la dosis de forma gradual a lo largo 
de su estancia de 10 semanas en el hospital de día. Al final, 
la paciente dejó de tomar metadona, y no ha mostrado seña-
les desde la abstinencia.

Caso 2 
Debido a su adicción a OPM, se admite a una mujer de 52 

años a la planta de psiquiatría. La paciente tenía una historia 
de fibromialgia, por la cual estaba en tratamiento con anal-
gésicos usando tramadol y fentanilo durante 3 años. Duran-
te este periodo, se le incrementó la dosis hasta que sus dosis 
habituales diarias eran de 300 mg de tramadol y de 25 μg de 
fentanilo. La paciente también tenía dependencia de las ben-
zodiazepinas durante aproximadamente 15 años, además de 
un síndrome depresivo. Comenzó a tomar 20 mg diarios de 
metadona, de manera gradual reduciendo la dosis durante su 
hospitalización hasta llegar a 5 mg diarios cuando fue dada 
de alta. Se suprimió, finalmente, su uso de metadona durante 
su seguimiento durante 8 semanas en tratamiento ambulato-
rio, y no mostró síndrome de abstinencia ni efectos adversos.

Caso 3
Debido a su dependencia de fentanilo por vía transmuco-

sa, se admite a un hombre de 45 años a la planta de psiquia-
tría. El paciente tenía un historial clínico de dolor rectal 
crónico debido a 3 años de radioterapia, el mismo periodo 
durante el cual tomaba fentanilo para controlar su dolor. La 
dosis habitual de fentanilo por vía transmucosa era de apro-
ximadamente 600 μg por día. Al inicio del ingreso se admi-
nistró metadona hasta 90 mg al día. El paciente no mostró 
síndrome de abstinencia ni efectos adversos. También toma-
ba duloxetina, pregabalina y carbamazepina como parte de 
su tratamiento farmacológico rutinario. Durante 2 semanas, 
la metadona fue ajustada hasta una dosis de 70 mg por día. 
Entonces fue dado de alta para continuar el tratamiento en 
un hospital de día, donde durante 12 semanas la metadona 
se ajustó hasta ser suprimida. No mostró síndrome de abs-
tinencia. 

Caso 4
Debido a su adicción a codeína, se admite a una mujer 

de 61 años a la planta de psiquiatría. La paciente tenía una 
historia de artropatía crónica, por la cual estaba en trata-
miento con analgésicos usando codeína por vía oral durante 
16 años. La dosis había aumentado hasta el uso actual de 
900 mg por día de codeína. La paciente también tenía una 
adicción longeva a benzodiazepinas y al alcohol. Comenzó a 
tomar 25 mg diarios de metadona, de manera gradual redu-
ciendo la dosis durante su hospitalización de dos semanas, 
hasta llegar a 15 mg diarios cuando fue dada de alta. Se re-
dujo la dosis de metadona de forma gradual a lo largo de su 
estancia de 4 semanas en el hospital de día. La paciente, no 
obstante, se mudó a otra ciudad antes de llegar a suprimir la 
metadona por completo.  

Discusión
En general, y a pesar de ser una revisión retrospectiva pe-

queña con un seguimiento corto, los resultados obtenidos 
del estudio son prometedores. La retención de los pacientes 
durante el tratamiento con metadona fue relativamente alta, 
un hecho que se ha observado en estudios previos con pa-
cientes con dependencia de OPM (Banta-Green, Maynard, 
Koepsell, Wells y Donovan, 2009). Entre los pacientes valo-
rados durante al menos 3 meses, solo uno recayó. Hemos 
de mencionar que el paciente en cuestión tenía una historia 
previa de dependencia a la heroína, hecho que se ha mostra-
do asociado con resultados peores (Potter et al., 2015). 

De manera interesante, las comorbilidades psiquiátricas 
y las adicciones previas eran frecuentes en nuestra mues-
tra. Este hecho, y dada la tasa creciente de adicción a los 
OPM, implica la vital importancia de realizar una valoración 
adecuada antes de comenzar con los OPM, requiriendo un 
seguimiento y supervisión cercanos durante el tratamiento. 

Aunque no es posible extraer conclusiones firmes debido 
a las limitaciones de este estudio, dos elementos merecen 
atención. Primero, el uso de metadona como fármaco em-
pleado durante el proceso de desintoxicación. La extensa 
literatura existente apoya su uso para la dependencia de los 
opioides ilegales (Marsch, 1998; Joseph, Stancliff y Langrod, 
2000), justificando y apostando por su aplicación en el cam-
po de los OPM. En nuestro estudio las dosis de metadona 
fueron relativamente bajas, los eventos adversos asociados a 
los PO a los tres meses fueron inexistentes, y las tasas de abs-
tinencia eran altas. Segundo, ambos entornos hospitalario 
y de hospitalización parcial fueron los lugares principales 
donde se impartieron los tratamientos, permitiendo un se-
guimiento cercano y diario de los pacientes durante los pro-
cesos de desintoxicación y de deshabituación. Este hecho 
podría haber facilitado los resultados positivos del estudio 
en combinación con el uso de la metadona. 

La muestra era un grupo de pacientes hospitalizados, 
posteriormente derivados a un hospital de día, y este hecho 
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puede contribuir a que fuese un grupo relativamente selec-
to de entre todos los pacientes adictos a los OPM: los que te-
nían mayor severidad de dependencia. Queda por explorar 
si la buprenorfina podría haber sido igualmente efectiva en 
una muestra de estas características. 

El tratamiento de estos pacientes tenía como objetivo con-
seguir la abstinencia bajo supervisión médica. Esto conlleva 
la reducción gradual de las dosis de metadona hasta su su-
presión completa. Un enfoque complementario hubiera sido 
el programa de mantenimiento. En este sentido la literatura 
en relación a la heroína sugiere que un programa de mante-
nimiento pudiera ser más adecuado. No obstante en caso de 
pacientes con adicción a los OPM  sin antecedentes de de-
pendencia a heroína la reducción gradual  bajo supervisión 
médica hasta lograr la abstinencia  puede ser una opción ade-
cuada como sugieren  los datos obtenidos en nuestro estudio. 

Por último vemos que la media de duración de la adic-
ción de los pacientes de la muestra es larga . Posiblemen-
te es la propia naturaleza de la adicción (iatrogénica), que 
incide en la dificultad para iniciar el tratamiento. En este 
sentido la indicación  a largo plazo de opioides debería ser 
un aviso para los médicos para que se esfuercen en detectar 
indicios tempranos del desarrollo de una dependencia y así 
poder implementar los pasos necesarios para hacerle frente. 

Limitaciones
Han de considerarse varias limitaciones al interpretar los 

resultados de este estudio. Primero, las revisiones retrospec-
tivas han mostrado niveles de calidad pobres, al carecer de 
grupo de control, tener un tamaño de muestra reducido y 
la ausencia de un procesamiento analítico. Además, hay que 
resaltar la brevedad del periodo de seguimiento. Otra limi-
tación relevante es la naturaleza descriptiva y retrospectiva 
del estudio. Por todo ello, este estudio no permite el hallaz-
go de conclusiones firmes.

Conclusiones
En definitiva, aunque la prescripción de metadona con-

lleva algunas complejidades que pueden limitar su utilidad 
(Merrill et al., 2005), y a pesar de las limitaciones metodoló-
gicas importantes de este estudio, creemos que la metadona 
ha de continuar como una opción de tratamiento para los 
pacientes con dependencia de los OPM. Se requiere de estu-
dios aleatorios, comparativos y de mayor tamaño. 
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El consumo de benzodiacepinas (BZDs) es un 

problema generalizado en nuestro país. Los ansio-
líticos e hipnóticos, empleados para el tratamiento 

del insomnio y la ansiedad, se encuentran entre los fárma-
cos más prescritos de los últimos años (Hollingworth y Sis-
kind, 2010). Durante el período 2003-2010 se ha registrado 
en España un incremento del 34,5% en el consumo de di-
chos fármacos, superior a otros países de la Unión Europea 
(Vicente et al., 2013). Posiblemente, la baja tolerancia al 
malestar y el ritmo de vida de la sociedad actual han conver-
tido a las BZDs en uno de los principales fármacos deman-
dados en consultorios de Atención Primaria y Psiquiatría. 

Sin embargo, estos medicamentos no son la panacea. La 
eficacia a largo plazo es cuestionable y en cualquier caso el 
balance riesgo-beneficio es pobre (Baldwin, Woods, Law-
son y Taylor, 2011), motivo por el cual las guías clínicas 
internacionales desaconsejan su uso prolongado (NICE, 
2011). Además de los conocidos riesgos de tolerancia, abu-
so y dependencia, hemos querido poner especial atención 
en sus efectos sobre la cognición. Los efectos a largo plazo 
sobre la memoria continúan siendo un tema a debate, aun-
que son muchos los estudios que han observado un mayor 
riesgo de demencia y/o deterioro cognitivo (DC) en usua-
rios crónicos de BZDs (Billioti de Gage et al., 2012). Pero, 
¿son estas alteraciones reversibles? La evidencia apunta 
que, en el caso de mejoría, ésta es únicamente parcial (Bar-
ker, Greenwood, Jackson y Crowe, 2004).

Deterioro cognitivo secundario a trastorno por uso de 
benzodiacepinas y su reversibilidad: a propósito de un caso
Cognitive impairment induced by benzodiazepine 
use disorder and its reversibility: a case report

Adriana Fortea*, Giovanni Oriolo*, Raquel Sánchez-Valle**, Magda Castellví**,  
Mercedes Balcells***

*Servicio de Psiquiatría y Psicología. Hospital Clínic. Barcelona. España; **Unidad de Alzheimer y Otros Trastornos Cognitivos. 
Servicio de Neurología. Hospital Clinic. Barcelona. España; ***Unidad de Conductas Adictivas. Servicio de Psiquiatría y 
Psicología. Hospital Clínic. Barcelona. España.

Presentamos el caso de una mujer de 48 años con his-
toria de abuso de BZDs que ingresó a cargo de la Unidad 
de Conductas Adictivas en el Hospital Clinic de Barcelo-
na para desintoxicación. Inició consumo de BZDs a los 44 
años a raíz del diagnóstico de Trastorno Adaptativo. En el 
momento del ingreso refería tomar 8-10mg de clonaze-
pam y 10-15mg de diazepam a diario, junto con 20mg de 
paroxetina, manifestando ansiedad somática moderada 
fluctuante, irritabilidad y olvidos frecuentes. Entre sus an-
tecedentes destacaba únicamente hábito tabáquico. Una 
resonancia magnética cerebral realizada dos años atrás por 
cefalea informaba de leve atrofia cortical de predominio 
frontal. Durante el ingreso se realizó pauta de desintoxi-
cación con clonazepam titulado hasta 8mg/día con reduc-
ción progresiva hasta su suspensión y pregabalina 75mg/
día como adyuvante, pudiendo ser considerada como op-
ción farmacológica en el tratamiento de desintoxicación 
(Oulis y Konstantakopoulos, 2012). También se intercam-
bió paroxetina por escitalopram 15mg/día. Se objetivó clí-
nica sugestiva de DC por lo que se contactó con el servicio 
de Neurología que indicó tomografía por emisión de posi-
trones con fluorodesoxiglucosa (FDG-PET) para descartar 
alteraciones metabólicas centrales sin encontrarse hallaz-
gos patológicos. El resto de pruebas complementarias (in-
cluyendo analítica sanguínea con perfil tiroideo, serologías 
víricas, vitamina B12 y ácido fólico) fueron normales.  Al 
alta fue derivada a la Unidad de Alzheimer y Otros Trastor-
nos Cognitivos donde se llevó a cabo una valoración neu-
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Figura 1. Exploración neuropsicológica comparativa inicial 4 y 13 meses tras la abstinencia.  
Se aprecia mejoría en diversas áreas cognitivas evaluadas. 
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ropsicológica que mostró afectación de procesos ejecutivos 
y leve enlentecimiento del procesamiento de la informa-
ción; un perfil de rendimiento compatible con disfunción 
de áreas prefrontales dorsolaterales.  En el seguimiento la 
paciente mantuvo tratamiento con escitalopram a dosis 
de 15mg/día y pregabalina 50mg/día. Nuevas valoracio-
nes fueron realizadas 4 y 13 meses después, manteniendo 
abstinencia a BZDs (evidenciado mediante controles sema-
nales de orina). Se observó mejoría significativa de proce-
sos atencionales, ejecutivos y en la memoria lógico-verbal 
(Figura 1), mejoría percibida también de forma subjetiva 
por la paciente y familiares, reportando incremento en su 
funcionalidad y calidad de vida. 

La mejoría en las pruebas neuropsicológicas en nues-
tra paciente hasta un año después de la retirada BZDs así 
como la normalidad de las pruebas complementarias rea-
lizadas nos sugiere una relación causa-efecto. Una retirada 
precoz de tratamientos crónicos con BZDs, especialmente 
en pacientes de alto riesgo o en aquellos que presenten 
signos incipientes de DC, puede ayudar a mejorar de for-
ma significativa la calidad de vida y la funcionalidad de 
estas personas en múltiples ámbitos, incluidas actividades 
esenciales como el rendimiento laboral o la conducción de 
vehículos (Álvarez, González-Luque y Seguí-Gómez, 2015), 
así como a evitar déficits irreversibles. Autores como Lader 
(Lader, 2012) han hecho un llamamiento para reducir los 
riesgos relacionados con las BZDs, remarcando la impor-
tancia de ceñirse a las indicaciones de las guías de práctica 
clínica limitando así su empleo a 2-4 semanas para la ansie-
dad y 1-2 para el insomnio, informando a los usuarios co-
rrectamente, empleando otros fármacos de primera línea 
como los ISRS o la pregabalina (Hadley, Mandel y Schwei-
zer, 2012) y,  en casos más graves, optando por una política 
de reducción de daños como la empleada en adicciones 
por otro tipo de tóxicos.  Más allá, consideramos que juega 
un papel muy importante la concienciación de personal 
sanitario tanto específico de Salud Mental como a nivel de 
Primaria, quienes deberían optar por un adecuado manejo 
y seguridad a largo plazo frente a un alivio inmediato de 
los síntomas.

Conflicto de intereses
Los autores declaran que no tienen ningún conflicto de 

intereses.
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Desde el año 2012 sólo se admite la normativa APA. 
Ante la preparación de un artículo de cara a su publicación se 

deben revisar y aplicar las normas extensas, que pueden ser consul-
tadas en www.adicciones.es 

Adicciones está editada por Socidrogalcohol, Sociedad Científica 
Española de Estudios sobre el Alcohol, el Alcoholismo y otras Toxico-
manías. Adicciones publica artículos originales sobre el tratamiento, 
la prevención, estudios básicos y descriptivos en el campo de las adic-
ciones de cualquier tipo, procedentes de distintas disciplinas (medici-
na, psicología, investigación básica, investigación social, etc.). Todos 
los artículos son seleccionados después de pasar un proceso de revi-
sión anónimo hecho por expertos en cada tema. Adicciones publica 4 
números al año. Adicciones tiene las secciones de editorial, artículos 
originales, informes breves, artículos de revisión y cartas al director. 
La revista se publica en español, aunque admite artículos en inglés. 
Cuando publica un artículo en inglés, puede exigir su traducción tam-
bién al español, pero no es la norma. 

Papel. La revista Adicciones está impresa en papel estucado fabri-
cado con pastas libres de cloro (TCF).

Conflictos de intereses. La política de la revista es que en todos 
los artículos y editoriales conste expresamente la existencia o no 
de conflicto de intereses en el apartado correspondiente. Todos los 
conflictos de interés son importantes, pero especial cuidado hay que 
poner en el caso de haber recibido para el estudio financiación de la 
industria farmacéutica, alcoholera, tabaquera, etc. La revista Adiccio-
nes sigue en este tema las recomendaciones de ISAJE (International 
Society of Addiction Journals Editors). Tener conflicto de intereses 
no significa no poder publicar el artículo. En caso de duda sobre esta 
cuestión se debe contactar con el editor.

Autoría. Es muy importante que únicamente se consideren autores 
aquellos que han hecho sustanciales contribuciones: 1) a la concep-
ción y diseño, adquisición de datos, o el análisis e interpretación de 
datos; 2) a la redacción del artículo o a su revisión crítica; y 3) que ha 
dado su aprobación de la versión que se publicará. Los autores deben 
asegurarse de que partes significativas del material aportado no ha 
sido publicado con anterioridad. En caso de que puedan tener dudas 
sobre el cumplimiento de esta norma, deberán presentar copias de lo 
publicado o de lo presentado para publicación a otras revistas antes de 
poder ser considerado el artículo para su revisión. En caso de dudas 
sobre alguno de los aspectos anteriores los autores deben consultar 
el acuerdo de Farmington al que está adherida la revista Adicciones 
(Anexo 1), las normas de “Sponshorship, authorship, and accounta-
bility” del International Committee of Medical Journal Editors (www.
icmje.org/sponsor.htm) o las normas de publicación de la American 
Psychological Association, 6ª edición (2010) (www.apastyle.org). El 
editor de la revista puede dirigirse a los autores del artículo para que 
especifiquen cual ha sido la contribución de cada uno de ellos.

Preparación de manuscritos. Los autores deben seguir exclusiva-
mente para la presentación de sus manuscritos las Normas de Publi-
cación de la American Psychological Association (6ª edición, 2010; 
http://www.apastyle.org). Las excepciones a esta regla son mínimas y 
dependen sólo de las diferencias que puede haber en el uso del espa-
ñol y del inglés. Por ejemplo, los ingleses utilizan en la bibliografía el 
signo ‘&’ antes del último autor, mientras que en español dicho signo 
se corresponde exactamente con la ‘y’ (por tanto los artículos en espa-
ñol utilizarán solo la ‘y’); otra diferencia puede ser en los títulos de los 
artículos, puesto que en inglés se pone en mayúscula la primera letra 
de muchas de las palabras, mientras que en español sólo ponemos la 
primera…

NO existe un límite exacto de palabras para los trabajos que se pre-
senten. Pero deberá cuidarse mucho que toda la información que se 
incluya sea estrictamente la necesaria. 

Es importante que los artículos sean interesantes para la comuni-
dad científica del campo de las adicciones. Se evitarán trabajos que 
se refieran a realidades muy concretas –a menos que precisamente en 
ello resida su interés-, o que sean básicamente descriptivos –a menos, 
nuevamente, que se trate de algo novedoso.

Artículos originales. Serán preferentemente trabajos de investi-
gación clínicos o experimentales sobre el campo de las drogodepen-
dencias o las adicciones. Pero también pueden ser aceptados trabajos 
teóricos o de otro tipo. 

Informes breves. En esta sección se considerarán los trabajos de 
investigación que por sus características especiales (series con núme-
ro reducido de observaciones, casos clínicos, trabajos de investigación 
con objetivos y resultados muy concretos, estudios epidemiológicos 
descriptivos, primeros resultados de un estudio amplio, etc.) pueden 
ser publicados de forma abreviada y rápida.

Artículos de revisión. Presentarán la actualización de un tema de 
forma rigurosa y exhaustiva. Deberán regirse normalmente por meto-
dologías sistematizadas. El contenido del artículo podrá llevar los 
apartados necesarios para la mejor comprensión de los lectores. En 
su parte final debe aparecer un apartado de discusión o conclusiones. 
La extensión preferiblemente no debería superar las 5.000 palabras, 
pero siempre que esté justificado, se admitirían revisiones más largas.

Cartas al Director. Tendrán normalmente un máximo de 800 pala-
bras, 10 referencias y una tabla o figura. Pueden consistir en una pre-
sentación breve sobre algo novedoso, una investigación original, o la 
contestación o matización a un artículo publicado en la revista. Cuan-
do sea éste el caso la carta tendrá que recibirse dentro de las 6 semanas 
subsiguientes a la publicación del artículo en el número de la revista

PRESENTACIÓN DE LOS TRABAJOS

Envío electrónico. La forma más rápida y preferente de enviar artí-
culos para su revisión editorial es a través de www.adicciones.es. Allí 
encontrará todas las instrucciones a seguir y la forma de adjuntar el 
original. Todo el seguimiento del proceso de revisión y editorial se 
realizará a través de la web (a través de la plataforma de RECYT). Ésta 
es la única forma prevista para envío de artículos (pero si tiene algu-
na duda puede comunicarse con secretaria@adicciones.es). Será muy 
útil para facilitar el proceso de revisión que en el momento del envío 
del artículo proporcione a través de la misma plataforma información 
sobre por lo menos dos posibles revisores para su artículo (nombre, 
institución y correo electrónico). Estos revisores deberán ser expertos 
en el tema y no estar ligados a la investigación que se desarrolla en el 
trabajo presentado. Tampoco podrán pertenecer al actual Comité de 
Redacción o Editorial. La revista se reserva la decisión de utilizar o no 
dichos revisores propuestos. El editor señalará además normalmente 
otros revisores. Recordar que el proceso de revisión es anónimo para 
los autores. Caso de que no fuese posible por alguna razón o tuviese 
algún problema con el envío del artículo a través de la web, le agrade-
ceremos que se ponga en contacto con secretaria@adicciones.es o al 
teléfono (+34) 971727434 o a Editor de Adicciones. Rambla, 15, 2ª, 3ª. 
07003 Palma de Mallorca. 

ESTRUCTURA DE LOS TRABAJOS ENVIADOS A LA REVISTA

Todas las hojas deberán ir numeradas correlativamente en la parte 
superior derecha. Cada parte del manuscrito empezará una página en 
el siguiente orden:

1.  En la primera página del artículo se indicarán, en el orden que 
aquí se cita, los siguientes datos:

-	 Título del artículo, en minúsculas (en castellano e inglés) excep-
to la letra inicial. 

- 	 Nombre de los autores completo (no sólo iniciales), y uno o dos 
apellidos del/los autor/es (p. ej.: Miguel García o Miguel García 
Rodríguez o bien Miguel García-Rodríguez, teniendo en cuenta 
que la forma que hayan utilizado los autores es la que se enviará 
a las bases de datos) en minúsculas, excepto la letra inicial. Los 
distintos autores vendrán separados por punto y coma. Detrás 
del apellido de cada autor, sin espacio intermedio y en superín-
dice, deberá ir un asterisco de llamada (1 asterisco para el pri-
mero, 2 para el segundo, etc.). Estos asteriscos son necesarios 
para indicar en el siguiente punto la institución donde se ha rea-
lizado el trabajo.  

- 	 Precedidos por un asterisco o los que fuesen necesarios –según 
el punto anterior– se indicarán el nombre/s del centro/s donde 
se ha realizado el trabajo o donde trabajan los autores. 

Al final de la primera página (no como ‘nota al pie’) se colo-
cará este texto: “Enviar correspondencia a: ...”, indicando el nom-
bre, la dirección postal, correo electrónico u otra información 
mediante la cual el autor elegido podrá ser contactado. Este será 
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el autor al cual la secretaría se dirigirá durante el proceso de revi-
sión, a menos que se acuerde mutuamente otra solución. 

2. La segunda hoja del artículo incluirá un resumen del traba-
jo presentado, tanto en español como en inglés. Dicho resumen 
tendrá alrededor de 250 palabras. Siguiendo las normas de publi-
cación internacional ya citadas, el resumen debe especificar los 
objetivos del estudio o investigación; la metodología fundamental 
utilizada; los principales resultados; y las conclusiones más impor-
tantes y/o novedosas. El resumen debe redactarse en uno o varios 
párrafos siguiendo las normas de publicación de la APA, sin aten-
der a las divisiones de antecedentes, método, etc. 

Después del resumen se incluirá un listado de alrededor de 5 
Palabras clave en español y luego en inglés (Key words) en minús-
culas y separadas por comas que, a ser posible, se adapten a las 
normalmente utilizadas en los índices al uso (ej., Index Medicus, 
Psychological Abstracts, Índice Médico Español).

3. 	 La tercera hoja dará inicio al texto del artículo. Se reco-
mienda la redacción del texto en impersonal. Conviene dividir 
claramente los trabajos en apartados, siguiendo, siempre que sea 
posible por las características del estudio, el esquema general 
siguiente: Introducción (no obstante la palabra introducción no 
se pondrá, pues se da por supuesta), Método, Resultados, Discu-
sión, Reconocimientos, Conflicto de intereses y Referencias.

Introducción. Será breve y deberá proporcionar sólo la explicación 
necesaria para que el lector pueda comprender el texto que sigue a 
continuación. No debe contener tablas ni figuras, a menos que sean 
imprescindibles para la comprensión del texto. Debe incluir un últi-
mo párrafo en el que se exponga de forma clara el o los objetivos del 
trabajo. Siempre que se pretenda publicar una observación muy infre-
cuente, debe precisarse en el texto el método de pesquisa bibliográfi-
ca, las palabras claves empleadas, los años de cobertura y la fecha de 
actualización.

Métodos. Se describirá claramente la metodología empleada 
(selección de la muestra, como se recogieron los datos, instrumentos 
de recogida de datos o de evaluación, temporalización,… Se deben 
identificar los métodos, instrumentos de evaluación, tratamientos, fár-
macos utilizados, aparatos, sistema de evaluación, pruebas estadísticas 
si son novedosas, métodos nuevos, etc. Debe especificarse el tipo de 
estudio (descriptivo, epidemiológico, experimental, ensayo clínico, 
etc.), sistema de asignación de los sujetos a grupos, aleatorización, etc. 
Cuando haya un protocolo debe citarse. Cuando los experimentos son 
realizados con animales o el ensayo es experimental en humanos debe 
especificarse explícitamente que se han seguido las normas éticas 
deontológicas, de investigación y que se han cumplido los convenios 
internacionales de experimentación animal o humana. Debe especi-
ficarse el tipo de análisis estadístico que se va a utilizar, describirlo 
cuando éste sea nuevo o poco conocido, e indicar el paquete estadísti-
co que se va a utilizar. Se valorará positivamente si se ha conseguido la 
aprobación del estudio por algún comité ético o se podrá exigir cuan-
do el estudio realizado lo requiera.

Resultados. Los resultados deben presentarse en una secuencia 
lógica en el texto, tablas y figuras. Utilice sólo aquellas tablas y figuras 
estrictamente necesarias, que expresen claramente los resultados del 
estudio. No duplique los datos en tablas y figuras. No repita en el texto 
todos los datos de las tablas y figuras, sólo los más importantes. Enfati-
ce y resuma sólo las observaciones más importantes. Adicciones adopta 
el sistema convencional del 5% como valor para la significación estadís-
tica y no acepta tener en cuenta las tendencias para valores menores.

Los ensayos clínicos aleatorizados deben adecuarse a las guías CON-
SORT (www.consort-statement.org) y los estudios con diseños no expe-
rimentales a las guías TREND (www.trend-statement.org/asp/trend.
asp) para la mayor claridad de los lectores y revisores del trabajo. Igual-
mente, se presentarán los estadísticos del tamaño del efecto.

Discusión. Enfatizará los aspectos nuevos e importantes del estu-
dio y las conclusiones que se derivan del mismo. No repita en detalle 
los resultados que ha presentado en la sección anterior ni en la intro-
ducción. Destaque lo más importante y controvertido y relacionelo 
con otros estudios relevantes sobre el tema. No haga suposiciones si no 
se ven apoyadas por los datos. Cuando sea apropiado pueden incluir-
se recomendaciones. Indique las implicaciones de sus hallazgos y sus 

limitaciones (estas preferiblemente formarán un párrafo al final del 
artículo).

Reconocimientos. Este apartado se situará al final del texto del artí-
culo y justo antes del apartado de Referencias. Cuando se considere 
necesario se citará a las personas, centros o entidades que hayan cola-
borado o apoyado la realización del trabajo. Pueden incluirse todas 
aquellas personas que hayan ayudado en la preparación del artículo, 
pero no con la intensidad requerida para ser considerados autores. Si 
el trabajo ha sido financiado se indicará la entidad financiadora.

Conflicto de intereses. Todos los artículos, editoriales, comenta-
rios, opiniones, reseñas de libros y cartas que se publican en la revista 
estarán acompañados por una declaración sobre los posibles o reales 
conflictos de interés o una declaración de que los autores no tienen 
conflictos de intereses que declarar.

Referencias. Seguirán de forma estricta las normas de la Ameri-
can Psychological Association [American Psychological Association 
(2010). Publication Manual of the American Psychological Association 
(6th ed.). Washington, DC. http://www.apastyle.org

Tablas y figuras. Irán al final del texto, numeradas, y cada una en 
una página distinta, siguiendo el diseño propio de la APA. 

EL PROCESO DE REVISIÓN DEL MANUSCRITO

Los artículos son enviados a la revista a través de la www.adicciones.es. 
Los autores reciben al enviar el artículo unas claves para poder entrar 
en la web y revisar la situación de su artículo. No obstante el editor de 
la revista enviará un mensaje cuando tenga una decisión tomada o 
quiera preguntar alguna cuestión. Una vez recibido el manuscrito en 
la Redacción de la Revista Adicciones empezará el proceso de revisión.

El Editor, normalmente consultando con los editores asociados, 
puede desestimar de entrada un artículo que entienda que claramen-
te no reúne la calidad suficiente o no entra dentro de las prioridades 
de la revista. El editor puede rechazar de entrada aquellos artículos 
que no cumplan estrictamente dicha normativa, sin pasarlo a revisión. 

Los manuscritos serán enviados por el Editor o los Editores Asocia-
dos a dos o más expertos en el tema (revisores), que harán los comen-
tarios pertinentes sobre el mismo y que requerirán aquellos cambios 
que estimen necesarios; también pueden dar su opinión sobre la acep-
tación o rechazo del artículo. La última decisión, basada en el informe 
de los revisores, o del editor asociado que se hubiese responsabilizado 
de la revisión, será tomada por el Editor de la revista, que podrá con-
sultar además a los Editores asociados. En todo el proceso de revisión 
se mantendrá el principio de confidencialidad por parte de los revi-
sores hacia el trabajo que revisan, así como la confidencialidad de los 
nombres de los revisores entre ellos o ante los autores del manuscrito.

El resultado de la revisión del manuscrito será enviado al autor de 
correspondencia que viene en el artículo indicándole su aceptación, 
rechazo o la necesidad de someterse a una nueva revisión una vez teni-
dos en cuenta los comentarios de los revisores o del editor. El autor, si 
es el caso, deberá hacer los cambios señalados –cuando esté de acuer-
do con ellos–, enviando: 

- 	 Una copia del manuscrito revisado. 

- 	 Otro documento en donde se exponga de forma detallada las prin-
cipales modificaciones efectuadas, así como sus propios comen-
tarios sobre los principales aspectos de la revisión, con los que 
obviamente puede estar en desacuerdo. 

Una vez aceptado el artículo, se enviará a los autores las pruebas de 
imprenta para que las corrijan. Los autores son totalmente responsa-
bles de la versión final que se publique. Los autores pueden hacer el 
uso que crean pertinente para la difusión del artículo, siempre que 
quede clara toda la información necesaria acerca de la revista donde 
ha sido publicado.

Copyright y permisos. Los derechos de copyright de todos los artí-
culos publicados en la revista Adicciones pasan a ser propiedad de 
la revista. La cesión de derechos será firmada por el autor o autores 
cuando envían su manuscrito para su consideración de publicación. 
Los autores se comprometen a acompañar el manuscrito de todos 
los permisos correspondientes para reproducir material previamen-
te publicado que se va a incluir en el manuscrito, como texto, tablas, 
figuras, etc.

normas de publicación de adicciones












	00_Adicciones29-1_PORTADA_web_español
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