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RESUMEN 

Las dramáticas consecuencias del consumo de heroína (principalmente 

inyectada) y cocaína han marcado el fenómeno de las drogas ilegales en España 

en los últimos treinta años. A pesar de la reducción en los niveles de consumo, 

estas drogas continúan siendo un importante problema de salud pública por las 

consecuencias sociales, sanitarias y económicas que generan. En el campo de la 

salud mental, estas consecuencias son de especial importancia tanto para los 

propios consumidores como para las personas que conviven con ellos; en el 

conjunto de la sociedad, por el uso de recursos que esto supone. 

La mayor parte de la investigación en salud pública realizada sobre el 

problema del consumo, tanto de cocaína como heroína, y sus implicancias en la 

salud mental se han realizado en muestras de sujetos que proceden del ámbito 

asistencial. Este ámbito facilita la captación, pero aporta un perfil que se 

corresponde con un consumo crónico o con mayor deterioro de su estado de 

salud. Sin embargo, el estudio epidemiológico de los problemas en salud mental 

relacionados con el consumo de drogas en usuarios jóvenes que proceden del 

ámbito comunitario, es escaso. 

En términos generales, esta tesis doctoral pretende contribuir al 

conocimiento de la epidemiología de los trastornos mentales en jóvenes 

consumidores del ámbito comunitario. En un primer momento se enfoca en el 

estudio de la depresión en dos cohortes de usuarios de drogas (cocaína y heroína) 

por separado. En ambas cohortes se investigó la prevalencia y los factores 

relacionados con la depresión, y diferencias de género en estos factores. En la 

cohorte de usuarios de heroína se estudió la sobredosis no mortal de opiáceos y 

su relación con la depresión. En un segundo momento se estudió el impacto de los 

trastornos mentales sobre la calidad de vida (CV) en una submuestra de ambas 

cohortes de usuarios de drogas. 

La presente tesis doctoral se basó en los datos proporcionados por las 

cohortes de usuarios regulares de heroína y de usuarios regulares de cocaína que 
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forman parte del Proyecto Itínere, empleando diseños transversales. Ambas 

cohortes incluyen jóvenes consumidores de 18 a 30 años de Barcelona, Madrid y 

Sevilla reclutados entre 2001 y 2006. En un primer momento se analizaron ambas 

cohortes por separado y en un segundo momento se analizaron ambas cohortes 

en conjunto en una sub-muestra de Barcelona. El muestreo se realizó mediante 

métodos de referencia en cadena, siempre al margen de los servicios 

asistenciales. Los participantes fueron remunerados por su participación en el 

estudio. Todas las entrevistas fueron realizadas mediante cuestionarios 

estructurados administrados en entrevistas cara a cara asistidas por ordenador. 

El análisis estadístico se basó tanto en el empleo de técnicas 

epidemiológicas convencionales, como en el uso de modelos de regresión 

multivariable: modelos logísticos en el caso del estudio de la depresión, 

diferencias por género y sobredosis no mortal de opiáceos, y de Tobit en el caso 

de la CV. 

Los resultados de esta tesis doctoral confirman que la prevalencia de 

depresión entre los jóvenes usuarios de cocaína y heroína de las tres ciudades 

españolas es más alta que en la población general. Entre los factores socio-

demográficos y de consumo de sustancias relacionados con la depresión destacan 

ser mujer, carecer de vivienda, consumir alcohol o el policonsumo, y el menor 

apoyo confidencial. Además, entre los consumidores de heroína, se encontraron 

diferencias de género en los factores relacionados con la depresión, así como una 

estrecha relación de este trastorno mental con la sobredosis no mortal de 

opiáceos. Finalmente, entre los trastornos mentales, destacaron los trastornos 

psicóticos, trastorno de personalidad límite y trastorno debido al consumo de 

sustancias por su mayor impacto sobre la CV en esta población de estudio. 

En vista del gran impacto del consumo de drogas en salud pública, es 

importante que las políticas desarrolladas para reducir el daño no disminuyan ni 

se relajen. Por el contrario se recomienda implementar intervenciones y 

programas que incluyan el abordaje del consumo de drogas y la comorbilidad 

psiquiátrica de manera paralela.  
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ABSTRACT 

The illicit drug use in Spain during the last thirty years has been marked by 

the extremely serious consequences of cocaine and heroin use (mainly injecting). 

Despite the decreasing in illegal drug use, cocaine and heroin are still a major 

public health issue for the social, health and economic effects. In the field of 

mental health, these consequences are important for both drug users and the 

people who live with them, as well as for the whole society because of the use of 

resources that this issue entails. 

Most research in public health about cocaine and heroin consumption and 

its implications on mental health has been made in healthcare recruited samples, 

where recruitment is easier. Recruited subjects often correspond to chronic 

consumption or further deterioration of health status. However, there is very few 

epidemiological research of mental health problems associated with drug 

consumption in young people recruited in the streets. 

The aim of this study is to contribute with the knowledge of the 

epidemiology of mental disorders in young drug users recruited in a non-clinical 

setting. At first, this research focuses on the study of depression in two cohorts of 

drug users (cocaine and heroin), separately. The study describes the prevalence, 

factors associated with depression, and gender differences. And it examines the 

relationship between non-fatal overdoses with depression, only heroin users. 

Then, we explore the impact of a set of mental disorders on quality of life in a 

subsample of subjects. 

The study focuses on the subjects of the Itínere cohorts of regular heroin 

and regular cocaine users, using cross-sectional designs. Both cohorts include 

young people from 18 to 30 years old from Barcelona, Madrid and Seville 

recruited between 2001 and 2006. At first, both cohorts were analyzed separately. 

Then in the sub-sample of Barcelona, both cohorts were analyzed together. 

Participants were recruited outside health-care facilities by targeted sampling and 

chain referral methods. Subjects were paid for participating. All interviews were 
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carried out by means of structured questionnaires administered by computer-

assisted face-to-face interviews.  

Statistical analysis was based on conventional epidemiological techniques 

and multivariate regression models: logistic regression in depression, gender 

differences and non-fatal overdoses studies; and Tobit regression for quality of life 

study. 

The study confirms that prevalence of depression is higher among cocaine 

and heroin young users of the three cities than in the general population. Socio-

demographic and substance use factors related with depression were being 

female, homelessness, alcohol or poly-drug use, and less confidential support. In 

addition, we found differences by gender in depression-related factors among 

heroin users, and there was a close relationship between heroin overdose and 

depression. Finally, this study shows that mental disorders, especially psychotic 

disorders, borderline personality disorder and substance use disorder, had the 

greatest impact on quality of life of these users. 

Due to the high impact of the drug use on public health, it is very 

important that policies developed to reduce the damage does not diminish nor to 

relax. It is necessary to implement interventions and programs that include the 

parallel approach to drug use and psychiatric comorbidity. 
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 COCAÍNA Y HEROÍNA: FORMAS DE PRESENTACIÓN, VÍAS DE CONSUMO Y 1.1

ASPECTOS FARMACOLÓGICOS 

1.1.1 Cocaína 

La cocaína es un alcaloide natural que se extrae de las hojas de la planta 

Erythroxylon coca originaria de América el Sur. Tradicionalmente, los nativos 

mascaban la hoja de coca para atenuar el hambre, la sed y superar los esfuerzos 

necesarios en sus largas jornadas de trabajo, poniendo de manifiesto sus 

propiedades analgésicas, euforizantes y su capacidad de incrementar el 

rendimiento y la resistencia. Su primer uso fuera de este ámbito fue como 

anestésico local1. Hoy en día se ha convertido en un grave problema debido a las 

consecuencias sanitarias y sociales que origina su consumo. 

Al tratar las hojas de coca con solventes orgánicos se obtiene la pasta de 

coca. Según el proceso que se aplique a continuación, se transformará en 

diferentes derivados de la cocaína, pudiéndose presentar principalmente en dos 

formas químicas. 

Cuando se trata con ácido clorhídrico se convierte en una sal de cocaína, el 

clorhidrato de cocaína, al que nos referiremos también como cocaína en polvo. 

Para elaborar 1 kg de clorhidrato de cocaína se requieren aproximadamente 500 

kg de hoja de coca seca. La cocaína en polvo es hidrosoluble, por lo que puede ser 

disuelta y administrada fácilmente de manera intravenosa, pero no se puede 

fumar, porque al calentarlo se descompone en gran medida antes de volatilizarse. 

También es liposoluble, lo que permite su absorción por la mucosa nasal, y es apto 

para el consumo intranasal o esnifado2. 

Cuando el clorhidrato de cocaína se calienta en una solución básica 

(generalmente amoníaco o bicarbonato sódico) pierde el ión cloruro y se obtiene 

cocaína-base comúnmente conocida como crack en Estados Unidos. La cocaína 

base es liposoluble, pero poco hidrosoluble, volátil a baja temperatura y muy apta 

para fumar. Su aspecto y pureza varían según el proceso de producción, pudiendo 
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aparecer como terrones cristalinos de color amarillo o beige (rocas) o como 

gránulos blancos que pueden pulverizarse al apretarlos con los dedos3. Adquiere 

otras denominaciones según el lugar: gekooktecoke (cooked cocaine) en Holanda4, 

caillou en París5, o casca o pedra en Brasil6, entre otras. La pureza de la cocaína 

base es generalmente más alta que la del clorhidrato, pero el crack puede 

contener impurezas y aditivos procedentes del clorhidrato de cocaína y restos del 

álcali usado en el procesado. La cocaína base o crack es, por tanto, distinta de la 

base libre (freebase). Ésta puede llegar a presentar hasta el 95% de pureza. Suele 

obtenerse hirviendo clorhidrato de cocaína y álcali con un solvente volátil (éter), 

proceso que elimina casi todos los aditivos e impurezas3,7. La necesidad de una 

pipa, éter, mechero de propano, etc. hace que su uso esté menos extendido. 

La cocaína en polvo se administra generalmente por vía intranasal 

(esnifado), tardando pocos minutos en producir euforia, alcanzando su pico 

plasmático a los 30-40 minutos. Su biodisponibilidad máxima es del 40% y la 

duración del efecto es relativamente larga, desapareciendo aproximadamente en 

60 minutos. Por vía intravenosa, su efecto es inmediato alcanzando una 

biodisponibilidad del 100%. La cocaína-base o crack se suele consumir por vía 

pulmonar, alcanzando en pocos segundos el cerebro produciendo una intensa 

euforia, si bien su biodisponibilidad es irregular y la duración del efecto es más 

corta, aproximadamente 30-45 min3,7-9. Estas características le confieren un gran 

poder adictivo, siendo mayor que el de la cocaína en polvo (Tabla 1). 

Aunque en general la cocaína en polvo se esnifa o se inyecta y que el crack 

se fuma9; se han descrito la vía pulmonar para el clorhidrato y la intranasal o 

intravenosa para el crack10-13. 
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Tabla 1. Farmacocinética y toxicidad de la cocaína en función de la vía de administración y forma 
de uso

14
 

Tipo Vía 
Concentración 

de cocaína 

Velocidad 
aparición 
efectos 

Concentración 
máxima en 

plasma 

Duración 
efectos 

% 
plasma 

Hoja de 
coca 

Infusión oral 
mascado 

0.5-1.5% Lenta 60’ 30-60’ 20-30% 

Clorhidrato 
de cocaína 

Intranasal 
tópica 

12-75% 
Relativamente 

Rápida 
5-10’ 30-60’ 20-30% 

Parenteral 12-75% Rápida 30-45” 10-20’ 100% 

Pasta base 
Fumada 

intrapulmonar 

40-85% 
(Sulfato de 

cocaína) 
Muy rápida 8-10” 5-10’ 70-80% 

Cocaína 
base 

Aspirada 
intrapulmonar 

30-80% 
(Alcaloide de 

cocaína) 
Muy rápida 8-10” 5-10’ 70-80% 

 

Así pues, las propiedades farmacocinéticas de la cocaína, dependerán 

tanto de su presentación química como de la vía de administración. 

La cocaína se distribuye por todo el organismo y se concentra 

principalmente en el cerebro, bazo, riñones y pulmones. Se metaboliza por acción 

de las colinesterasas plasmásticas y hepáticas en productos hidrosolubles, 

principalmente benzoilecgonina y ecgonina metiléster, que se excretan por la 

orina. Su semivida de eliminación es de aproximadamente una hora. En presencia 

de alcohol se origina un producto de trans-esterificación con actividad 

farmacológica parecida a la de la cocaína denominado etilcocaína o cocaetileno. 

La cocaína actúa a nivel del sistema nervioso como un estimulante 

simpático-mimético, específicamente sobre el sistema límbico (hipotálamo) que 

es la base del circuito biológico primitivo responsable de los impulsos como el 

hambre, el deseo sexual, la sed, el estado anímico y la memoria. Este circuito 

constituye a su vez el sustrato neurobiológico de la dependencia de las drogas en 

general, y de la cocaína en particular. Este sistema se compone por varias 

estructuras del sistema nervioso central que se organizan e interconectan por 

sistemas neuronales donde participan distintos neurotransmisores1. Las 
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principales estructuras implicadas son el núcleo accumbens (área universal de la 

adicciones), área del tegmento ventral (área neural de la recompensa) y la corteza 

prefrontal (área de las funciones ejecutivas implicadas en la motivación 

proveniente del lóbulo frontal y la supresión de los impulsos límbicos)15. La 

cocaína modifica principalmente tres vías neuronales inhibiendo la recaptación de 

tres neurotransmisores y su consecuente incremento a nivel extracelular: La 

norepinefrina (NE), la serotonina (5 HT) y la dopamina (DA). Este último 

neurotransmisor es esencial para comprender el mecanismo cerebral de la 

adicción a la cocaína. La cocaína bloquea los transportadores de dopamina D1, 

que ocasiona un aumento fugaz y dosis-dependiente de la dopamina extracelular. 

La “euforia” que induce la cocaína está en relación con la cantidad de 

transportadores bloqueados por la DA. El uso crónico de cocaína regula los 

transportadores de dopamina en el núcleo caudal ventromedial, en el putamen y 

en el núcleo accumbens produciendo fallos en el sistema dopaminérgico que trata 

de adaptarse a los cambios producidos por la cocaína1,16. 

Muchos de los efectos farmacológicos de la cocaína son similares a los de 

la anfetamina de forma que ni siquiera los sujetos experimentados distinguen las 

dos drogas administradas por vía intravenosa. Sin embargo, tienen diferente 

estructura química, farmacocinética y mecanismos de acción. Al igual que la 

cocaína, las anfetaminas producen euforia, autoconfianza, aumento de la energía 

y del estado de alerta, y reducción del apetito y de la sensación de fatiga. Mejoran 

el rendimiento psicomotor, sobre todo en las tareas tediosas y repetitivas. 

Producen también efectos no buscados por los consumidores, que generalmente 

son dosis-dependientes, como midriasis, taquicardia y aumento de la presión 

arterial, temperatura corporal y glucemia17-19. 

1.1.2 Heroína y otros opiáceos 

El opio es el jugo extraído de las cápsulas de la adormidera (Papaver 

somniferum) que crece en los climas templados y sub-tropicales. De cada cápsula 

de adormidera pueden recogerse entre 10 y 100 mg de opio. El opio contiene más 

de 20 alcaloides activos entre los que destacan la morfina (9-17% del total), la 
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codeína (0,5-4%), y la noscapina (2-9%), encontrándose en menores proporciones 

la papaverina y la tebaína20,21. 

Según el origen, los opiáceos pueden clasificarse en: naturales, como la 

morfina y la codeína; semisintéticos, como la heroína; y los derivados sintéticos 

con acción similar a la morfina, como la metadona, hidromorfona, oxicodona, 

meperidina o fentanilo20. Todos estos opiáceos han sido utilizados en la medicina 

por sus propiedades analgésicas, anestésicas, antidiarreicas o antitusígenas20. 

La morfina es el principal componente activo del opio. Para extraerla se 

disuelve el opio seco en agua hirviendo y se añade óxido cálcico, hidróxido cálcico 

o carbonato cálcico para que precipiten los alcaloides no morfínicos. Se filtra el 

líquido mediante una tela, y el preparado, que es una solución de morfina, se 

coloca de nuevo en agua caliente a la que se añade cloruro amónico para que 

precipite la morfina. Se enfría y después se filtra y se deja secar. La morfina base 

contiene un 50-70% de morfina, además de una pequeña parte de codeína. Esta 

morfina base se transforma en clorhidrato de morfina colocándola en agua 

caliente, añadiéndole ácido clorhídrico y después filtrándola22. 

La heroína, derivado opiáceo con mayor relevancia dentro de los 

trastornos adictivos, puede sintetizarse desde la morfina clorhidrato o desde la 

morfina base. En el caso de utilizar la primera, se le añade anhídrido acético y se 

calienta. Tras diferentes pasos y filtrados se obtiene la heroína base. Después, 

puede transformarse en diferentes preparados en función de su futura 

utilización22. 

En el mercado ilegal se puede encontrar la heroína de dos maneras22,23: 

 Heroína en forma de base, llamada heroína marrón, heroína 

clorhidrato o heroína número 3. Es adecuada para fumar y muy 

poco soluble en agua, por lo que para su consumo inyectado es 

necesario transformarla en sal mediante un ácido, como limón o 

vinagre. 
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 Heroína en forma de sal, también conocida como heroína blanca, 

heroína clorhidrato o heroína número 4, que es hidrosoluble y por 

lo tanto apta para su uso intranasal o inyectado, pero no es apta 

para fumar. 

Las vías de administración más usadas, a semejanza de la cocaína, son: la 

vía pulmonar, también llamada fumada, “chinos” o, en el mundo anglosajón, 

“chasing the dragon”; la vía intranasal o esnifada; y la vía inyectada por vía 

intravenosa, subcutánea o muscular24. La combinación de heroína y cocaína o 

anfetamina administrada por vía intravenosa se denomina speedball22. 

Los opiáceos pueden actuar como agonistas, agonistas parciales o 

antagonistas en uno o varios de los receptores opiáceos. Los opiáceos exógenos 

presentan el llamado dualismo farmacológico. Este fenómeno consiste en que dos 

fármacos opiáceos actuando sobre receptores distintos (mu, kappa) ejercen el 

mismo efecto farmacológico, por ejemplo, analgesia. Pero estos mismos fármacos 

pueden actuar como agonista en un receptor y agonista parcial o antagonista 

sobre el otro, siendo el resultado de su interacción distinto20,25. 

La heroína al igual que la morfina, la petidina, la metadona y el fentanilo 

entre otros opiáceos exógenos, actúa como agonista puro, principalmente del 

receptor mu, provocando por lo general efectos inhibitorios a nivel de la 

transmisión sináptica25. 

La heroína (diacetil-morfina, diamorfina) se transforma mediante 

desacetilación por esterasas plasmáticas y la carboxilesterasa hepática en 6-

monoacetilmorfina (6-MAM) y después en morfina. Parece ser que los efectos de 

la heroína se deben a la 6-MAM y la morfina. La heroína y la 6-MAM tienen una 

mayor liposolubilidad que la morfina, por lo que si se administra la heroína por vía 

parenteral puede llegar antes al cerebro y alcanzar allí mayores concentraciones 

de morfina. Las semividas de eliminación de la heroína y de la 6-MAM son de 3-5 

min y 3-12 min., respectivamente20,25,26. 
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Cuando la heroína se administra por vía intravenosa, las concentraciones 

máximas de heroína, 6-MAM y morfina se observan rápidamente, entre un 

minuto y cinco tras la administración27. Si la heroína se administra por vía fumada 

las concentraciones máximas de heroína, 6-MAM y morfina se observan algo más 

despacio (hasta 7 minutos puede tardar)28. Finalmente, cuando la heroína se 

administra por vía intranasal, las concentraciones máximas tardan de 5 a 12 

minutos29. En caso de administrar la heroína por vía oral, no se detectan 

concentraciones plasmáticas de heroína ni de 6-MAM, y sólo se observan niveles 

de morfina y sus metabolitos30. 

La biodisponibilidad de la heroína, medida por las concentraciones de 

morfina, es del 80% por vía intranasal, 89% cuando es fumada, en caso de 

inhalación de un chino (chasing the dragon) del 45%, y por vía oral del 20-50%31. 

En el caso de la heroína ilegal se sabe que contiene residuos de otros 

opiáceos, entre ellos la acetilcodeína, que no se encuentran en el caso de la 

heroína de calidad farmacéutica (la que se emplea en terapéutica). La presencia 

de acetilcodeína en orina permite diferenciar el consumo de heroína legal de la 

ilegal32. 

Tras la administración de heroína, el tiempo que tarda en producir efecto 

es variable dependiendo de la vía empleada. Puede tardar segundos en el caso 

que se haya administrado por vía intravenosa o fumada, y minutos si se ha 

esnifado. Se experimenta un calor súbito en el cuerpo (rush) y sensaciones 

placenteras que los adictos describen como similares en intensidad y calidad al 

orgasmo y que duran alrededor de un minuto. A este efecto inicial le sigue un 

estado de letargia y relajación. Los efectos de la heroína duran de 3 a 5 horas, 

dependiendo de la dosis. Con el desarrollo de la tolerancia y dependencia, tanto la 

dosis como la frecuencia de administración aumentan para conseguir los mismos 

efectos y evitar la aparición del síndrome de abstinencia (“mono”)33, 

respectivamente. 
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Con el consumo de heroína los neuroreceptores mu se adaptan a la 

presencia de la sustancia y solo podrán activarse en presencia de la misma34, 

desarrollándose de esta manera la tolerancia a la droga que se traduce en un 

aumento del consumo (dosis y/o frecuencia) con el fin de lograr un mismo efecto 

placentero. En el caso de la heroína, la tolerancia se alcanza rápidamente tras un 

consumo repetido durante unas dos semanas, y empieza a perderse de forma 

inmediata tras el cese del consumo35,36. Este mecanismo es crucial en el contexto 

de una sobredosis por heroína, que desarrollaremos en un apartado posterior. 

 EPIDEMIOLOGÍA DEL CONSUMO DE SUSTANCIAS: COCAÍNA Y HEROÍNA 1.2

1.2.1 Cocaína 

Según el Informe del 2012 de la Oficina de las Naciones Unidas para el 

control de las Drogas y el Delito (UNODC) con datos del 201037, las regiones con 

mayor prevalencia de consumo de cocaína se encuentran en América del norte 

(1,6%), Europa occidental y central (1,3%) y Oceanía (1,5% a 1,9%); en esta última 

las cifras reflejan esencialmente el consumo en Australia y Nueva Zelanda. 

Mientras que las estimaciones mundiales del consumo de cocaína se han 

mantenido estables entre un 0,3% y un 0,4% de la población de 15 a 64 años 

(entre 13 millones y 19,5 millones de consumidores), en América del norte y 

algunos países de América del sur se ha observado una disminución importante. 

Por otra parte el consumo de cocaína en Oceanía se incrementó, principalmente 

en Australia, mientras que en Europa occidental y central dicho consumo se 

mantuvo estable (Figura 1). 
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Figura 1. Prevalencia del consumo de cocaína en 2010 (o en el último año) 

 
Fuente: UNODC. Informe Mundial sobre las drogas, 2012

37
 

Es importante mencionar que, como hemos descrito, los principales 

mercados de venta de cocaína continúan establecidos en América del norte, 

Europa y Oceanía (especialmente Australia y Nueva Zelanda); sin embargo, en los 

últimos años se observa la aparición de nuevas zonas de consumo, que aunque 

pequeños, pueden suponer un desafío en las próximas décadas. Son los casos de 

Europa oriental o Asia sudoriental. La producción mundial de cocaína se realiza 

principalmente en Colombia, Perú y Bolivia; no obstante durante el quinquenio 

2006-2010 ha ocurrido un notable descenso de la fabricación de esa droga en 

Colombia; mientras que aumentaba en los otros dos países, que se perfilan como 

productores cada vez más importantes37. 

En Europa la cocaína es la droga estimulante ilegal más consumida, aunque 

la mayoría de los consumidores se concentran en un número relativamente 

pequeño de países. Se estima que 2.5 millones de europeos jóvenes y adultos 

jóvenes entre 15-34 años (el 1.9% de este grupo de edad) consumieron cocaína el 

último año38. En este periodo y para el mismo grupo de edad, el consumo de 

cocaína es elevado (2.5-4.2%) en Dinamarca, Irlanda, España y el Reino Unido 

(Figura 2). En estos países con mayor prevalencia, los niveles tendieron a alcanzar 

un máximo en 2008/2009, para luego mostrar disminuciones moderadas o 
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estabilizarse. En los demás países se mantuvieron relativamente bajos y estables, 

aunque Francia y Polonia notificaron incrementos en 201038. En varios países se 

encontró que la proporción entre hombres y mujeres en la prevalencia del 

consumo durante el último año era de al menos de 2:139. 

Figura 2. Prevalencia del consumo de cocaína en el último año (15-34 años). Tendencias 
(izquierda) y datos más recientes (derecha)

Fuente: OEDT. Informe Europeo sobre drogas, 2013
39

 

 

En España, en los años setenta el consumo de cocaína se circunscribía a las 

clases acomodadas y a determinados sectores profesionales, mientras las 

anfetaminas eran el psicoestimulante de uso más extendido entre los 

estudiantes40-42. En la segunda mitad de esta década se apreció un cierto aumento 

del consumo de cocaína entre los estudiantes41,43, y a comienzos de los ochenta se 

vislumbraba ya un incremento notable43. La proporción de consumo esporádico 

de cocaína incrementó desde 0.45% en 1973-1975 hasta 1.4% en 1977-1978, y 

ascendió a 3.1% en 1983-1984. Sin embargo, la configuración del consumo de 

cocaína como problema social no se produce hasta la segunda mitad de la década 

de los ochenta. En 1986 se detectó en Barcelona un aumento súbito de las 

urgencias relacionadas con cocaína, independiente de la tendencia de las 

urgencias relacionadas con heroína44. Poco después se especulaba con que 

España podía sufrir una fuerte epidemia de consumo de cocaína, fundándose en el 

fuerte crecimiento de los indicadores de oferta, en el alto nivel de consumo de 

cannabis (considerado en Estados Unidos como un predictor del consumo de 
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cocaína) y en los vínculos de España con los países productores suramericanos45. 

Lo cierto es que en la década de los noventa, en España existía un consumo 

extendido de cocaína, mayormente en polvo, el mismo que se asociaba a un 

patrón de consumo esporádico, de cantidades moderadas, por vía intranasal y en 

un contexto social o lúdico46,47. Mientras, el consumo de crack era muy raro y se 

fumaba o inyectaba sobre todo en poli consumidores de otras drogas ilegales, 

especialmente de heroína48. La limitada extensión del crack y el predominio del 

patrón de consumo de clorhidrato, fueron importantes factores que explicarían 

las menores repercusiones sanitarias de la cocaína en España, si las comparamos 

con otros países como Estados Unidos46. Además, los problemas de salud por 

consumo de cocaína eran menos frecuentes que los ocasionados por la heroína; 

sin embargo estos experimentaron un ascenso progresivo entre 1987 y 199649, así 

como en los años posteriores hasta 2005. 

En 2005, España ocupaba uno de los primeros lugares del ranking mundial 

de países consumidores de cocaína junto con Reino Unido, Italia y Estados Unidos, 

que también mostraron un aumento considerable del consumo en el periodo 

1995-2005. No obstante, es preciso destacar que España partía de prevalencias de 

consumo más elevadas con respecto al resto, por lo tanto, no hubo un incremento 

tan llamativo sino, más bien, una agudización de un problema que ya existía en 

1995. A partir del 2007 se observó una quiebra en la tendencia al alza del 

consumo y en el 2009 se nota ya un descenso. Respecto al consumo de cocaína 

base se muestra una tendencia similar aunque con menores cifras de 

prevalencia50. A pesar de esta tendencia descendente, en el 2009 la cocaína era la 

segunda sustancia psicoactiva ilegal de mayor prevalencia de consumo en España: 

el 10.2% de la población residente de 15-64 años la ha probado alguna vez en la 

vida, el 2.6% lo ha hecho en el último año y un 1.2% en el último mes50. 

La prevalencia de consumo de cocaína en el último año fue más alta en 

hombres (4.2%) que en mujeres (1%), siendo mayor entre los hombres de 15-34 

años (6.5%) frente a las mujeres (2.1%). 
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Respecto al tipo de cocaína consumida, resalta la cocaína en polvo como la 

forma preferida por la amplia mayoría de usuarios50 (Figura 3). 

Figura 3. Prevalencia de consume de cocaína según forma de presentación (base y polvo) en la 
población española de 15 a 64 años (porcentajes). España, 2009 

Fuente: OED. Situación y tendencias de los problemas de drogas en España, 2011
50

 

 

Por otra parte, la cocaína genera un gran número de admisiones a 

tratamiento ambulatorio, desplazando desde el 2005 a la heroína como principal 

droga causante de atención sanitaria. En el 2009, la cocaína fue la sustancia cuyo 

consumo se mencionó con más frecuencia en las urgencias hospitalarias (61,3%), 

seguida del alcohol (47,4%) y el cannabis (38,5%). Ha experimentado una 

tendencia ascendente de menciones desde el año 1996 (27,4% en 1996, 48,7% en 

1997, 63,4% en 2005, 63,7% en 2008 y 61,3% en 2009), estabilizándose en torno 

al 60-63% desde el 200550. 

Los estudios epidemiológicos permiten actualmente confirmar que, entre 

los usuarios regulares de cocaína, se pueden diferenciar dos grandes grupos. El 

primero está formado por los consumidores integrados socialmente, que 

consumen la droga los fines de semana, en fiestas o en otras ocasiones, a veces en 

grandes cantidades, y que muy rara vez usan el crack o la inyección51,52. El 

segundo grupo está formado por los consumidores intensivos de cocaína y de 
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crack pertenecientes a grupos más marginados socialmente donde también se 

incluyen los consumidores actuales o pasados de opiáceos que fuman crack o se 

inyectan cocaína50,52. También es importante resaltar que los fumadores de crack 

tienen mayor incidencia de enfermedades de transmisión sexual e infección por 

VIH que los consumidores de cocaína por vía intranasal53,54. 

1.2.2 Heroína y otros opiáceos 

Según el Informe UNODC del 201237, la prevalencia anual estimada de 

consumo de opiáceos en 2010 fue del 0,6% al 0,8% de la población de 15 a 64 

años (entre 26 millones y 36 millones de consumidores de opiáceos), casi la mitad 

de los cuales consumieron heroína. América del norte (3,8% a 4,2%), Oceanía 

(2,3% a 3,4%) y Europa oriental y Europa sudoriental (1,2% a 1,3%) son las 

regiones con una prevalencia de consumidores de opiáceos superior a la media 

mundial. No obstante, es importante subrayar que en América del norte y Oceanía 

los opiáceos de venta con receta se consumen más que la heroína; mientras que 

en Europa oriental y Europa sudoriental, la heroína es el principal problema, 

siendo el consumo inyectado, y los problemas que a este se añaden, causa de 

enormes problemas de salud pública (Figura 4). 

Figura 4. Prevalencia del consumo de opiáceos (heroína, opio y opioides sintéticos usados con 
fines no médicos) en 2010 (o en el último año) 

 
Fuente: UNODC. Informe mundial sobre las drogas, 2012
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Respecto a la producción de la heroína, Afganistán, además de suministrar 

a Europa la mayor parte de esta droga, continúa siendo la principal fuente a nivel 

mundial. Otros países productores son Myanmar, que abastece principalmente los 

mercados de Asia oriental y suroriental, Pakistán y Laos, seguidos de México y 

Colombia, considerados éstos últimos los mayores suministradores a los Estados 

Unidos37. 

Se desconoce el tiempo que tarda el opio producido en llegar a las calles 

de los países consumidores en forma de heroína, pero las tendencias de 

producción y las incautaciones indican que ese proceso puede tomar entre uno y 

dos años. El 2010 los países con las mayores incautaciones de heroína fueron 

República Islámica de Irán (27 toneladas) y Turquía (13 toneladas). También se 

incautaron importantes cantidades de heroína en China y Pakistán. Mientras que 

en América, Estados Unidos tuvo un notable incremento de las incautaciones en 

2010 respecto al 2009 (3.5 y 2.4 toneladas, respectivamente), tendencia similar se 

observó en Colombia y Ecuador. En Europa por el contario se observó una escasez 

y una disminución en las incautaciones de heroína, principalmente en Reino Unido 

(Figura 5). Esta disminución podría estar relacionada con un descenso en la 

producción de opio en Afganistán, una mayor intensidad de las actividades de 

lucha antidroga o las nuevas rutas de tráfico hacia otros mercados37. 
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Figura 5. Incautaciones mundiales de heroína y morfina (países y territorios que comunicaron 
incautaciones * de más de 100 kilogramos)

 
Fuente: UNODC. Informe mundial sobre las drogas, 2012

37
 

 

A nivel europeo, el consumo de heroína, principalmente inyectada, se ha 

vinculado a graves problemas sociales y de salud pública desde el decenio de 

1970. Ha experimentado un descenso en el consumo y de los daños asociados a 

ella hacia finales de los noventa y los primeros años del siglo actual, 

probablemente originados por un aumento de la disponibilidad y la cobertura de 

tratamientos, modificación en las pautas de consumo y menor disponibilidad o 

escasez de la droga. Aunque en global el consumo de heroína ha descendido, esta 

droga es considerada como responsable de la mayor parte de las cifras de 

morbilidad y de mortalidad ligados al consumo de drogas en la Unión Europea39. 

La heroína además de otros opiáceos, se citó como droga principal consumida por 

más de 200.000 consumidores que iniciaron tratamiento especializado de la 

drogodependencia en veintinueve países europeos en 2010, lo que supone el 48% 

del total. No obstante, hay considerables diferencias, ya que los consumidores de 

opiáceos representaron más del 70 % de los que iniciaron tratamiento en siete 

países, entre el 40 % y el 70 % en doce países y menos del 40% en diez países 

(Figura 6). Casi el 80 % del total se localizaron en solo cinco países: Alemania, 

España, Francia, Italia y el Reino Unido39. 
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Figura 6. Consumidores de opiáceos como droga principal en porcentaje del total  
de pacientes que iniciaron tratamiento por drogodependencias en 2010 

 

Fuente: OEDT. El problema de las drogodependencias en Europa, 2012
39

 

En España, se sabe por estudios etnográficos que el consumo de heroína se 

introdujo durante la transición política, a lo largo de 1977, una década más tarde 

que en el norte de Europa y Estados Unidos. Fue a partir de entonces cuando los 

primeros usuarios de heroína se hicieron visibles en la sociedad española55. 

A mediados de los 80, el consumo de heroína se extendió principalmente 

entre las generaciones jóvenes, en un contexto de importante crisis económica. 

En ese panorama, se produjo una rápida difusión del consumo inyectado. En 1978 

el uso de heroína inyectado era muy poco frecuente y en menos de un quinquenio 

esta práctica se extendió a casi todos los consumidores de heroína56. 

En España el consumo de heroína en forma de inyección a lo largo de los 

ochenta y principios de los noventa ocasionó un gran aumento de la mortalidad 

juvenil, la demanda de atención sanitaria, y la delincuencia contra la propiedad57. 

Aunque la máxima incidencia de uso problemático de heroína ocurrió en torno a 

1980, el mayor impacto y visibilidad de la epidemia se produjo a principios de los 

noventa. Los siguientes años se ha venido produciendo un descenso pronunciado 

y mantenido de inyectadores o consumidores intensos de heroína58 (Figura 7).  
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Figura 7. Tasas observadas y estimadas (intervalos de confianza al 95%) de incidencia de 
consumo problemático de heroína en España, 1971-2005

 
Fuente: Problematic heroin use incidence trends in Spain

58 

 

En 2005 más de 300.000 personas habían sido tratadas por dependencia 

de heroína, 20.000-25.000 habían muerto por sobredosis y 100.000 habían 

adquirido el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) mediante inyección de 

drogas, siendo la prevalencia de hepatitis B y C muy altas entre los inyectores (20-

35% y 65-86%, respectivamente)57. La coexistencia a lo largo de más de 30 años 

de una epidemia de consumo de heroína (fundamentalmente inyectada en sus 

inicios) con una epidemia de enfermedades infecciosas de transmisión sanguínea 

o sexual (fundamentalmente VIH y hepatitis C o B) llevó a España a presentar, en 

el área de los problemas asociados al consumo de drogas, uno de los peores 

escenarios de Europa y del mundo24. 

En España, la aparición del Sida y la presencia en el mercado de los 

diferentes tipos de heroína han modificado las pautas de consumo. Así, se ha 

pasado de un uso mayoritario por vía intravenosa hacia un actual predominio de 

la vía fumada, aunque estas pautas no se distribuyen homogéneamente en 

España. Así, geográficamente hay una mayor presencia de heroína blanca en el 

norte y este (heroína de uso predominantemente inyectado o esnifado); mientras 
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que la heroína marrón (más apta para el consumo inhalado) se encuentra en 

mayor medida en las zonas sur y centro de España59,60. 

 CONSECUENCIAS PARA LA SALUD DEL CONSUMO DE COCAÍNA Y HEROÍNA 1.3

1.3.1 Cocaína 

1.3.1.1 Complicaciones por aparatos y sistemas 

El consumo de cocaína trae como consecuencia una gran variedad de 

complicaciones médicas, que pueden ocurrir tras un consumo agudo (consumo 

puntual) o consumo crónico (durante largos periodos de tiempo) independientes 

de la vía de administración. Estas consecuencias en la salud se pueden intensificar 

por el consumo de otras sustancias como el cannabis o el alcohol61. 

Además de poseer una importante capacidad adictiva, el consumo tanto 

agudo o crónico de cocaína afecta a los diferentes sistemas del organismo. A 

continuación se describen las patologías asociadas a distintos niveles7,62-65: 

Aparato respiratorio: El consumo agudo puede provocar edema agudo de 

pulmón, infarto pulmonar, hemoptisis o complicaciones leves como hemorragias 

nasales; mientras que el consumo crónico puede causar, entre otros, sinusitis, 

perforación del tabique nasal o hipertensión pulmonar. 

Aparato genitourinario y alteraciones obstétricas: El consumo agudo 

puede ocasionar fallo renal agudo (a consecuencia de la rabdomiolisis, isquemia o 

toxicidad directa), infarto testicular, abruptio placentae o aborto espontaneo. Y el 

consumo crónico puede ocasionar prematuridad o retraso en el crecimiento fetal. 

Alteraciones psiquiátricas: Las consecuencias inmediatas y crónicas del 

consumo de cocaína sobre la salud mental serán desarrolladas profusamente en 

los siguientes apartados. Estas incluyen un amplio espectro de alteraciones 

agudas y crónicas que van desde la euforia a la disforia, agitación, ansiedad, 

pensamientos suicidas, paranoia, psicosis, y depresión severa. 
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Complicaciones gastrointestinales: El consumo agudo de cocaína ha sido 

señalado como causa de isquemia o infarto mesentérico. 

Complicaciones cardiovasculares y neurológicas: Son los problemas que 

se presentan con mayor frecuencia: 

Cardiovasculares. 

El dolor toráxico es un síntoma muy común entre los usuarios de cocaína. 

Las alteraciones cardíacas más frecuentes son la isquemia o infarto de miocardio y 

el síndrome coronario agudo. También se pueden producir arritmias, miocarditis y 

cardiomiopatía, los cuales son más frecuentes después del consumo crónico. 

El infarto agudo de miocardio es la complicación cardiaca más frecuente 

entre los consumidores66 y probablemente el más relevante entre los jóvenes. Un 

estudio realizado en aproximadamente 10.000 personas estimó que los 

consumidores de cocaína tenían un riesgo siete veces superior de sufrir infartos 

agudos de miocardio no mortales comparado con aquellos que nunca habían 

consumido esta droga. Ésta investigación, además, concluía que uno de cada 

cuatro infartos no mortales en personas de entre 18 y 45 años en Estados Unidos 

se podía atribuir a un consumo habitual de cocaína67. 

Neurológicos 

El consumo agudo o crónico está muy relacionado con accidentes cerebro-

vasculares (ACV) isquémicos o hemorrágicos, especialmente entre adultos 

jóvenes. El ACV hemorrágico se ha visto con más frecuencia en usuarios jóvenes 

que previamente presentaban alguna malformación vascular68. 

De otro lado, las crisis convulsivas e incluso el estatus epiléptico como 

consecuencia del consumo de cocaína se han documentado desde hace varias 

décadas, habiendo sido descrita la posibilidad de que se produjeran secuelas 

neurológicas permanentes e incluso la muerte69-74. Sin embargo, una reciente 

revisión sistemática75 afirma que la evidencia científica no es suficiente a la hora 
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de establecer una relación causal entre el consumo de cocaína a dosis no 

accidentales y las convulsiones. 

1.3.1.2 Intoxicación aguda por consumo de cocaína 

La intoxicación aguda por cocaína se define según la clasificación 

Internacional de Enfermedades, decima revisión (CIE-10)76 como “el estado 

transitorio consecutivo a la ingestión o asimilación de esta droga, que produce 

alteraciones del nivel de conciencia, de la cognición, de la percepción, del estado 

afectivo, del comportamiento o de otras funciones y respuestas fisiológicas o 

psicológicas”. Según estos criterios, se podrían incluir diversas complicaciones, 

entre las que se encuentran el delirio, alteraciones de la percepción, coma o 

convulsiones, e intoxicación patológica con agresividad. 

De otro lado el Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos 

Mentales (DSM IV-TR)77 también define la intoxicación aguda basada en el 

cumplimiento de los siguientes criterios: 

A. Consumo reciente de cocaína. 

B. Cambios psicológicos o comportamentales desadaptativos clínicamente 

significativos (como euforia o afectividad embotada; aumento de la sociabilidad, 

hipervigilancia, sensibilidad interpersonal, ansiedad, tensión o cólera, 

comportamientos estereotipados, deterioro de la capacidad de juicio, o deterioro 

de la actividad laboral o social) que se presentan durante, o poco tiempo después 

del consumo de cocaína. 

C. Dos o más de los siguientes signos, que aparecen durante o poco tiempo 

después del consumo de cocaína: 

 Taquicardia o bradicardia. 

 Dilatación pupilar. 

 Aumento o disminución de la tensión arterial. 

 Sudoración o escalofríos. 

 Náuseas o vómitos. 
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 Pérdida de peso demostrable. 

 Agitación o retraso psicomotores. 

 Debilidad muscular, depresión respiratoria, dolor en el pecho o 

arritmias cardíacas. 

D. Los síntomas no se deben a enfermedad médica ni se explican mejor 

por la presencia de otro trastorno mental. 

Dentro de los problemas agudos de salud debido al consumo de cocaína se 

encuentran una variedad de complicaciones médicas leves como cefalea, 

movimientos de masticación, etc., que generalmente responden bien al 

tratamiento con la administración de benzodiacepinas78. Entre las complicaciones 

graves más frecuentes, como ya se ha desarrollado en el anterior apartado, se 

encuentran las cardiovasculares neurológicas y psiquiátricas67,79,80. Los problemas 

agudos de salud también se conocen en la literatura como sobredosis por cocaína, 

tomado el término del mundo de los opiáceos. 

Las sobredosis por cocaína son relativamente frecuentes entre los 

consumidores aunque se han estudiado menos que en el caso de la heroína. En 

Estados Unidos81 se encontró que 5-10% de todas las urgencias atendidas se 

deben al uso de cocaína y un 57% de estos pacientes eran hospitalizados. En 

España82 durante 2001-2002 se encontró que el porcentaje de urgencias 

ocasionados por sobredosis de drogas ilegales era del 1.3% y se observó que las 

sobredosis por heroína atendidas en urgencias habían disminuido, a costa del 

incremento de las producidas por cocaína y por Gamahidroxibutirato (GHB). En el 

año 2001 más del 40% de las emergencias por drogas ilegales se debían a cocaína, 

menos del 20% correspondían a heroína, y cerca de un 10% a GHB82. 

Si hablamos de prevalencias de intoxicaciones agudas por drogas, se debe 

tener en cuenta que en muchas ocasiones las visitas a urgencias debidas a 

consumo de drogas pasan desapercibidas. En un estudio retrospectivo se 

encontró que la prevalencia de consumo de cocaína en sujetos con síndrome 

coronario agudo atendidos en urgencias era del 2%83. Mientras que otro estudio 
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de casos y controles84 indicó que el 7% de aquellos que presentaron un dolor de 

pecho atendidos en urgencias dieron positivo a cocaína según el test de orina, 

frente al 3.8% de los controles (p<0.001). Además sólo el 18% de los pacientes que 

presentaron dolor de pecho tuvieron una descripción de consumo de drogas en 

las notas de la historia. 

En algunas ocasiones las intoxicaciones agudas pueden causar la muerte. 

En una revisión sistemática85 se demostró que los usuarios de cocaína tenían 

entre 4 y 8 veces más probabilidades de morir que otro individuo de su misma 

edad y sexo de la población general; sin embargo no está claro en la literatura si la 

muerte era consecuencia del consumo crónico86, del agudo o de ambos. Y en 

cualquier caso, tampoco se cuantifica qué carga de letalidad era debida a los 

problemas médicos y cuál era debida a consecuencias derivadas del 

comportamiento bajo los efectos de estas sustancias (como la accidentalidad). Un 

estudio87 realizado en una cohorte de 347 adictos a cocaína, encontró que las 

mayores tasas de mortalidad especificas por causa fueron por enfermedades 

cardiovasculares (TME 14.8; IC 4.79-46.04), sobredosis (TME 9.95; IC 1.40-70.61) y 

suicidios (TME 7.07: IC 1-50.16), aunque el tamaño de la muestra no permitió 

estudiar correctamente otras causas de muerte, y las estimaciones, como se 

observa, fueron poco precisas. 

1.3.2 Heroína 

1.3.2.1 Complicaciones por aparatos y sistemas 

La heroína ocasiona complicaciones médicas33,88 en distintos órganos y 

sistemas al igual que en el caso de la cocaína; sin embargo también destacan las 

complicaciones infecciosas24,88-93 derivadas de la administración parenteral de 

heroína. La adicción y la sobredosis también son graves complicaciones del 

consumo de la heroína que serán desarrollaran ampliamente en distintos 

apartados, posteriormente. 

Complicaciones cardiovasculares. Derivados de la acción farmacológica de 

la heroína se describen la bradicardia e hipotensión. También puede ocasionar 
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espasmo arterial e infarto de miocardio, endocarditis con edema agudo de 

pulmón, miocarditis y disección aórtica. A nivel valvular se han descrito casos de 

endocarditis infecciosas, sobre todo de las válvulas tricúspide y pulmonar con o 

sin embolismos sépticos pulmonares. Las complicaciones que se han relacionado 

con el uso de quinina como adulterante en el “corte” de la heroína o con el 

consumo simultáneo de la heroína con otras drogas son disociación 

auriculoventricular, bloqueos de rama transitorios, fibrilación auricular, 

extrasístoles supraventriculares o ventriculares y bigeminismo. De otro lado, la 

inyección puede ocasionar lesiones en el sistema vascular periférico, en general 

producidas por falta de destreza en la inyección, provocando la esclerosis parcial o 

total de la arteria con disminución unilateral de los pulsos en la extremidad 

afectada. 

Complicaciones respiratorias. La heroína puede producir broncoespasmo y 

obstrucción al flujo aéreo cuando se fuma y en el caso de la inyección intravenosa 

se pueden añadir alteraciones de la difusión pulmonar. No obstante, aunque no se 

origine en el aparato respiratorio, una alteración peligrosa ya mencionada es la 

depresión respiratoria que ocasiona la heroína. 

El consumo crónico favorece la aparición de complicaciones pulmonares 

variadas entre las que se encuentran neumonías, que pueden ser o no por 

aspiración y se relacionan con el estado de salud previo y el nivel de disminución 

de conciencia del consumidor (más frecuente en los casos de sobredosis). 

El consumo de heroína se ha relacionado con la aparición de neumotórax 

espontaneo y reagudizaciones graves de asma tanto si se administra por vía 

pulmonar como inyectada. Con el uso de sustancias para “cortar” o adulterar la 

heroína como el talco, se han descrito complicaciones como el síndrome de 

distres respiratorio del adulto (SDRA), abscesos pulmonares y embolias 

pulmonares. Las microembolias secundariamente pueden producir hipertensión 

pulmonar que se manifiesta con disnea en consumidores jóvenes. También se han 

descrito casos de fibrosis pulmonar y granulomatosis pulmonar por el uso de 

talco. 
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Por último, mencionamos el edema pulmonar no cardiogénico como una 

complicación grave y conocida de la sobredosis de heroína, descrita por William 

Osler en 1880. Para finalizar, no olvidemos que la coincidencia de infección por 

VIH y el consumo de sustancias aumentan la posibilidad de padecer una infección 

tuberculosa de localización pulmonar. 

Complicaciones neurológicas. Tras un inicial estado de euforia y letargo 

mental, y dependiendo de la dosis suministrada, puede producirse una 

somnolencia progresiva hasta llegar al coma que se acompaña de depresión 

respiratoria y miosis intensa. Esta acción depresora sobre el Sistema Nervioso 

Central forma parte de la sobredosis aguda que se desarrollará más adelante. El 

consumo prolongado puede producir un deterioro cognitivo de tipo frontal e 

insomnio crónico, así como alteraciones motoras. A consecuencia de la 

administración parenteral se pueden producir complicaciones centrales como 

consecuencia de la diseminación de microorganismos (abscesos cerebrales, sepsis, 

etc.), y efectos periféricos (mielitis transversa aguda, neuropatías periféricas, 

plexitis no traumáticas a nivel braquial como lumbosacro, encefalopatías, etc.). 

Complicaciones psiquiátricas: Las consecuencias inmediatas y crónicas se 

desarrollarán en los siguientes apartados. Estas alteraciones oscilan en un rango 

amplio que incluyen alucinaciones, ideas delirantes, alteraciones del sueño, 

ansiedad, trastornos de la personalidad, depresión y comportamientos autolíticos. 

Complicaciones renales. El consumo crónico de heroína se ha relacionado 

con diversas formas de afectación renal que incluyen la glomerulonefritis focal y 

segmentaria, insuficiencia renal aguda secundaria a rabdomiolisis, amiloidosis 

secundaria en adictos a heroína que utilizan la vía subcutánea para inyectarse, y 

formas de glomerulonefritis asociada a otras enfermedades (endocarditis, 

hepatitis, infección por VIH). 

La afectación renal más frecuente es la insuficiencia renal aguda asociada a 

la rabdomiolisis. En general, por efecto de una sobredosis, el paciente queda 

inmóvil durante un tiempo y la presión ejercida por su propio cuerpo sobre la 
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musculatura produce necrosis de las células musculares que liberan mioglobina, 

creatin-fosfoquinasa, potasio, aldosa, lactato deshidrogenasa y transaminasa 

glutámico-oxalacética, obstruyendo el túbulo renal. Es evidente que este cuadro 

clínico no es específico de la adicción a heroína sino a todas aquellas situaciones 

que conllevan destrucción muscular asociada. 

Complicaciones infecciosas. Las complicaciones más importantes se 

derivan de la transmisión de infecciones tras el uso de la droga por vía parenteral. 

Las microtransfusiones que se producen cuando un sujeto se inyecta con una 

jeringa contaminada pueden transmitir infinidad de microorganismos. Y riesgos 

similares puede observarse al compartir otros materiales utilizados en el proceso 

de preparación de la sustancia antes de su administración (filtros, instrumentos 

para disolver la sustancia, etc.)24,91,92. 

El virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), el virus de la hepatitis C 

(VHC) y el virus de la hepatitis B (VHB) son los patógenos de transmisión más 

frecuentes al compartir material de inyección en todo el mundo. En Europa, esta 

forma de transmisión ha afectado de forma especialmente grave a las regiones 

meridionales, incluida España, como se ha desarrollado en apartados anteriores, 

desde principios de los años 80. Otras infecciones virales que se pueden transmitir 

por el uso compartido de material de inyección incluyen el virus linfotrópico de 

células T humanas tipo I (HTLV-I) o tipo II (HTLV-II)24,93. 

Otros procesos infecciosos frecuentes entre los inyectadores de drogas, 

incluyen endocarditis, celulitis, sepsis o abscesos subcutáneos, especialmente en 

aquellos inmunodeprimidos88. El tétanos es una complicación grave y 

relativamente frecuente entre los inyectadores no vacunados90. Los factores 

implicados en el mayor riesgo de esta infección son: la elevada prevalencia de 

abscesos que permite el crecimiento de bacterias anaerobias, la inyección 

subcutánea, la contaminación de la droga y, un sistema inmune disminuido89. 
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1.3.2.2 Sobredosis de heroína  

La sobredosis de heroína se ha descrito desde los años setenta como un 

síndrome que se caracteriza por la disminución del nivel de conciencia, depresión 

respiratoria y pupilas mióticas94,95. Posteriormente, tanto la American Psychiatric 

Association (DSM IV-TR)77 como la OMS a través de la Clasificación Internacional 

de Enfermedades (CIE-10)76 han establecido criterios diagnósticos que incluyen las 

manifestaciones clínicas descritas inicialmente. Estas manifestaciones clínicas 

cobran gran importancia sanitaria porque producen muchas muertes, demandas 

de atención urgente y de hospitalización debido a las complicaciones en distintos 

sistemas y órganos como se han descrito anteriormente96. 

Durante los años de más intenso consumo de heroína, la tasa de 

mortalidad anual del consumo se encontraba entre el 2% y el 4% (20 a 30 veces 

más alta que en la población general de su misma edad y sexo) siendo las 

sobredosis y las infecciones por VIH las principales responsables de esta 

sobremortalidad96-98. En Australia, estudios realizados entre 1995-2001, 

informaban que el 3.1% de los eventos de sobredosis de heroína terminaban en 

fallecimiento99. Los países europeos igualmente se vieron afectados por estas 

consecuencias. La sobredosis es una de las principales causas de muerte entre los 

usuarios de opiáceos39. 

Numerosos estudios han puesto de manifiesto que las sobredosis no 

mortales son muy frecuentes entre los usuarios de heroína, con prevalencias en el 

último año entre 9-32%100-104. En España, Brugal y col105 realizaron un estudio en 

2556 sujetos admitidos a tratamiento por dependencia de heroína, encontrando 

que el 10% habían presentado al menos un episodio de sobredosis con atención 

de urgencias el año previo a la entrevista. 

Las consecuencias de la sobredosis incluyen las complicaciones 

mencionadas en el anterior apartado, destacando las pulmonares, cardiacas, 

musculares, renales y neurológicas. Todas ellas, si son detectadas a tiempo y 

tratadas de forma adecuada, tienen buen pronóstico106. En los cuadros de 
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sobredosis las complicaciones pulmonares son las más frecuentes e incluyen el 

edema pulmonar, que suele tener buen pronóstico tras el tratamiento, así como 

la neumonía que ocurre tras la aspiración de secreciones. Las otras 

complicaciones importantes que se mencionan son la arritmia cardiaca y la 

cardiomiopatía aguda. A nivel muscular destaca la rabdomiolisis que puede 

desencadenar severos cuadros de insuficiencia renal, y en casos de extrema 

rabdomiolisis puede ocurrir un síndrome comportamental originado por el edema 

que presiona la extremidad al punto de impedir la circulación. A nivel neurológico 

se ha encontrado que la sobredosis se asocia con deterioro cognitivo, 

probablemente debido a la hipoxia prolongada. En este sentido, el número de 

sobredosis experimentadas por el consumidor han sido señalados como posibles 

predictores de pobre desempeño cognitivo106. 

En vista de las importantes complicaciones de la sobredosis, se han 

investigado qué factores se relacionan con ella, con el fin de prevenir una de las 

principales causas de morbimortalidad de este grupo. Son muchos los elementos 

que pueden confluir en predisponer a un consumidor de heroína a sufrir una 

sobredosis. Entre ellos destacan el consumo concomitante de otras substancias 

(benzodiazepinas, alcohol o metadona), el consumo de una dosis de heroína 

mayor a la habitual, la vía de administración endovenosa de los opiáceos y la 

pérdida de tolerancia después de un largo tiempo de abstinencia105. En este 

último caso, se ha descrito con frecuencia la aparición de sobredosis en usuarios 

esporádicos que se pueden corresponder con consumidores que abandonan un 

tratamiento y reinician el consumo con la misma dosis de consumo que antes36,99 

o de aquellos que salen después de una larga estancia en prisión107. Un 

mecanismo parecido sucedería en el contexto de un tratamiento sustitutivo con 

metadona: tanto ante una dosificación insuficiente (y consumo concomitante de 

heroína), como un exceso de dosificación de metadona, hay más riesgo de 

padecer una sobredosis36. Como lo mencionamos anteriormente, la tolerancia que 

se desarrolla con la administración repetida de heroína empieza a perderse de 

forma inmediata tras el cese del consumo, y es este mecanismo el que se asocia 

con un mayor riesgo de sobredosis35,36. 
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El policonsumo es el patrón habitual entre usuarios de heroína. El consumo 

combinado de dos o más sustancias depresoras puede potenciar su efecto y 

producir la muerte por sobredosis. Esto sucede en el consumo concomitante de 

heroína y alcohol o benzodiacepinas107. El consumo inyectado se ha documentado 

como una de las principales causas de morbimortalidad por heroína, sea por 

sobredosis97,99, por causas infecciosas como el Sida u otras infecciones108. 

Existen factores adicionales que se han mencionado como el grado de 

pureza de la heroína o presencia de contaminantes, aunque es raro que una 

pureza inesperada o una sustancia de corte sean responsables de una sobredosis. 

Se ha descrito que pueden provocar muertes debidas a reacciones anafilácticas a 

la sustancia o sus contaminantes109. También se mencionan la mayor antigüedad 

del consumo98, si bien este es un factor que difícilmente puede tomarse sin tener 

en cuenta que además refleja un peor estado de salud, elevado nivel de 

dependencia de la heroína, u otras complicaciones asociadas al estilo de vida que 

conlleva un uso muy prolongado de heroína. 

 TRASTORNOS MENTALES 1.4

Los trastornos mentales representan a nivel mundial un serio problema de 

Salud Pública. Entre las diez enfermedades discapacitantes que se producen en el 

mundo, cinco son psiquiátricas, y más del 25% de la población mundial padece en 

algún momento de su vida de trastornos mentales y conductuales. Además, las 

patologías mentales tienen un gran impacto económico y sobre la calidad de vida 

(CV)110. 

Los criterios diagnósticos de los trastornos mentales más utilizados, tanto 

en la clínica como en los estudios de investigación, se basan en la clasificación 

internacional de enfermedades publicado por la OMS (CIE-10)76 y en los criterios 

diagnósticos establecidos por la American Psychiatric Association (DSM IV-TR)77. 

Este último contiene una clasificación de los trastornos mentales que facilita la 

investigación, mejora la comunicación entre los clínicos y los investigadores, y 
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sirve de herramienta para la enseñanza de la psicopatología. Permite evaluar y 

establecer un diagnostico en 5 ejes: 

Eje I: En este eje se incluyen el trastorno o trastornos psiquiátricos 

principales que motivan una consulta. Si en el motivo no configura ningún 

trastorno se puede describir la sintomatología. Pertenecen a este eje: los 

trastornos relacionados con el consumo de sustancias, del ánimo, de ansiedad, 

somatomorfos, psicóticos, cognoscitivos, debidos a enfermedad médica y los 

trastornos de inicio en la infancia o  adolescencia. 

Eje II: En la evaluación de este eje se especifica si hay algún trastorno de 

personalidad en la base (o rasgos de algún trastorno), así como la existencia de 

algún trastorno del desarrollo o retraso mental (por ejemplo, trastorno de 

personalidad límite, retraso mental moderado, etc.). 

Eje III: En este eje se especifican las enfermedades médicas actuales que 

son potencialmente relevantes para la comprensión o abordaje del trastorno 

mental (por ejemplo, alergias, hipertensión, diabetes, etc.). 

Eje IV: En este eje se registran los problemas psicosociales y ambientales 

que pueden afectar el diagnóstico, tratamiento y pronóstico de los trastornos 

mentales (por ejemplo: desempleo, problemas conyugales, pérdida de un familiar, 

etc.). 

Eje V: En este eje se incluye la observación del entrevistador respecto al 

nivel general de funcionamiento y actividad de la persona mediante una escala de 

evaluación de la actividad global (EEAG). Esta escala evalúa el grado de 

funcionamiento en un rango de que va de 1 (funcionamiento bajo) al 100 

(funcionamiento alto). 

Los trastornos mentales que desarrollaremos en los siguientes apartados 

según la clasificación DSM IV-TR, incluyen los correspondientes al eje I (trastornos 

relacionados con el consumo de sustancias, del ánimo, de ansiedad, psicóticos y 
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de la conducta alimentaria) y al eje II (trastornos límite y antisocial de la 

personalidad). 

1.4.1 Trastornos por uso de sustancias: abuso y dependencia 

Los trastornos relacionados con el consumo de sustancias, tal y como se 

contemplan en el Eje I del Manual diagnóstico y estadístico de los trastornos 

mentales (DSM IV-TR)77, incluyen dos grupos: los trastornos por consumo de 

sustancias (abuso y dependencia) y los trastornos inducidos por sustancias 

(intoxicación, abstinencia, delirium inducido por sustancias, demencia persistente 

inducida por sustancias, trastorno amnésico inducido por sustancias, trastorno 

psicótico inducido por sustancias, trastorno del estado de ánimo inducido por 

sustancias, ansiedad inducida por sustancias, disfunción sexual inducida por 

sustancias y trastorno del sueño inducido por sustancias). 

La dependencia se describe como un patrón desadaptativo de consumo de 

la sustancia que conlleva un deterioro o malestar clínicamente significativos, que 

se manifiesta por tres (o más) de los siguientes ítems en un período continuado de 

12 meses77: 

1. Tolerancia, definida por cualquiera de los siguientes ítems: 

 Una necesidad de cantidades marcadamente crecientes de la 

sustancia para conseguir la intoxicación o el efecto deseado. 

 El efecto de las mismas cantidades de sustancia disminuye 

claramente con su consumo continuado. 

2. Abstinencia, definida por cualquiera de los siguientes ítems: 

 El síndrome de abstinencia característico para cada sustancia. 

 Se consume la misma sustancia (o una muy parecida) para aliviar 
o evitar los síntomas de abstinencia 

3. La sustancia es tomada con frecuencia en cantidades mayores o 

durante un periodo más largo de lo que inicialmente se pretendía 
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4. Existe un deseo persistente o esfuerzos infructuosos de controlar o 

interrumpir  el consumo de la sustancia 

5. Se emplea mucho tiempo en actividades relacionadas con la obtención 

de la sustancia (por ejemplo, visitar a varios médicos o desplazarse 

largas distancias), en el consumo de la sustancia (por ejemplo, fumar 

un pitillo tras otro) o en la recuperación de los efectos de la sustancia. 

6. Reducción de importantes  actividades sociales, laborales o recreativas 

debido al consumo de la sustancia. 

7. Se continúa consumiendo la sustancia a pesar de tener conciencia de 

problemas psicológicos o físicos recidivantes o persistentes, que 

parecen causados o exacerbados por el consumo de la sustancia (por 

ejemplo, consumo de la cocaína a pesar de saber que provoca 

depresión, o continuada ingesta de alcohol a pesar de que empeora 

una úlcera). 

Los trastornos relacionados con el consumo de sustancias constituyen un 

reto importante tanto para los investigadores como para los clínicos que deben 

diagnosticarlos y tratarlos. El abuso de cocaína, por ejemplo, puede dar lugar a 

cuadros sintomáticos muy similares a determinadas patologías mentales111. 

Muchos síntomas de intoxicación, abstinencia y euforia de la cocaína tienen una 

manifestación semejante a los síntomas característicos de los trastornos del 

estado de ánimo y los trastornos de ansiedad. Por ello es fundamental llevar a 

cabo una evaluación adecuada y minuciosa de la comorbilidad psiquiátrica. 

1.4.2 Comorbilidad psiquiátrica o patología dual 

Según el National Institute of Mental Health (NIMH), comorbilidad es el 

término utilizado para describir dos o más trastornos o enfermedades que 

ocurren en la misma persona. Pueden ocurrir al mismo tiempo o uno después del 

otro. La comorbilidad también implica que hay una interacción entre las dos 

enfermedades que puede empeorar la evolución de ambas. 
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En el campo de la psiquiatría, la comorbilidad psiquiátrica o también 

denominada patología dual es la presencia simultánea de algún trastorno por uso 

de Sustancias (TUS) en una persona que presenta algún otro trastorno psiquiátrico 

diferente al derivado del uso de sustancias (No-TUS)112. 

Estudios epidemiológicos a gran escala en todo el mundo han demostrado 

que los trastornos por uso de sustancias presentan una elevada comorbilidad con 

otros trastornos mentales113,114. Esta comorbilidad ocasiona graves consecuencias 

negativas a nivel clínico, de pronóstico y tratamiento115-121, y mayor riesgo de 

infecciones como el VIH y el VHC122-124. Así mismo, su presencia incrementa el uso 

de servicios sanitarios (urgencias y hospitalizaciones psiquiátricas)115,125-127 y el 

desarrollo de problemas sociales como el desempleo, conductas violentas y 

delincuencia128-131. Es decir, se trata de individuos con graves problemas desde la 

perspectiva psicopatológica, médica y social. 

Aproximadamente el 30-60% de los cocainómanos que han iniciado 

tratamiento para el consumo de esta sustancia presentan algún trastorno 

psiquiátrico concomitante132-134. En 2006 una revisión sistemática publicada de los 

manuscritos publicados en inglés desde 1970 sobre trastornos psiquiátricos y 

trastornos por consumo de sustancias comórbidos constató una elevada 

prevalencia de trastornos psiquiátricos inducidos por sustancias135. 

En nuestro medio, la prevalencia-vida de comorbilidad psiquiátrica en 

consumidores de heroína que inician tratamiento con metadona136 y en jóvenes 

consumidores de heroína reclutados en la calle137 es del 44% y 66%, 

respectivamente. Por tanto, nos encontramos ante uno de los problemas 

sanitariamente más graves en la atención de los consumidores de sustancias. La 

comorbilidad psiquiátrica en este contexto se refiere a la presencia de un 

trastorno relacionado con sustancias junto a otro trastorno psiquiátrico, bien del 

Eje I (p.ej., trastorno del estado de ánimo, trastorno de ansiedad, trastorno 

psicótico, trastorno de la conducta alimentaria, etc.), o bien del Eje II (trastornos 

de la personalidad). 
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Se han planteado dos hipótesis principales para explicar la comorbilidad: 1) 

la adicción y los otros trastornos psiquiátricos son expresiones sintomáticas 

distintas de anomalías neurobiológicas preexistentes similares y 2) la 

administración repetida de drogas, a través de mecanismos de neuroadaptación, 

origina cambios neurobiológicos que tienen elementos comunes con las 

anomalías que median ciertos trastornos psiquiátricos. En los últimos años, se han 

postulado los efectos neurobiológicos del estrés crónico como el puente de unión 

entre los trastornos por consumo de sustancias y otras enfermedades 

mentales138. Asimismo, se ha planteado que los trastornos duales son el reflejo de 

cuatro posibles escenarios: 1) Las distintas combinaciones de TUS y otros 

trastornos psiquiátricos pueden representar dos o más condiciones 

independientes, con sus respectivos cursos clínicos y necesidades de tratamiento. 

Esta combinación puede ocurrir por “casualidad” o como consecuencia de 

compartir los mismos factores predisponentes (ej., estrés, personalidad, factores 

ambientales en la infancia, vulnerabilidad genética, alteraciones neurobiológicas). 

2) El primer trastorno puede influir en el desarrollo de un segundo trastorno, de 

forma que éste siga un curso independiente. Así el consumo de drogas puede 

precipitar una predisposición a psicosis (por ejemplo, el consumo de cannabis 

como factor precipitante para un trastorno esquizofrénico) o causar un cambio 

fisiológico permanente que origine un trastorno permanente (por ejemplo, el 

consumo de estimulantes puede originar depresión o psicosis)139. En la dirección 

contraria, durante la enfermedad psiquiátrica se puede desencadenar una 

conducta de consumo que derive en un TUS que evolucione de forma 

independiente (por ejemplo, el consumo de alcohol en episodios maníacos, puede 

derivar en un alcoholismo independiente). 3) El consumo de sustancias puede 

paliar la sintomatología psiquiátrica de un trastorno que no es diagnosticado o 

tratado convenientemente. En este caso el tratamiento adecuado de la 

enfermedad psiquiátrica podría hacer desaparecer el TUS. 4) Algunos síndromes 

pueden devenir en cuadros psiquiátricos temporales, como psicosis parecidas a 

esquizofrenia, como consecuencia de intoxicaciones con tipos específicos de 

sustancias (por ejemplo, psicosis en intoxicaciones por estimulantes) o abstinencia 

(por ejemplo, depresión en la abstinencia de estimulantes). Puesto que los 
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trastornos psiquiátricos son síndromes (patrones de síntomas con algunas 

pruebas de validez clínica) en vez de enfermedades con una fisiopatología 

conocida y con unos marcadores biológicos claros que sirvan como patrón oro 

para validar los diagnósticos, la identificación de forma fiable y válida de un 

diagnóstico de comorbilidad psiquiátrica en sujetos consumidores de sustancias es 

fundamental. Se ha observado además que la coexistencia de dependencia (o 

abuso) de sustancias y otro trastorno psiquiátrico es un factor importante en el 

inicio, mantenimiento y evolución tanto de la patología psiquiátrica como de los 

trastornos relacionados con sustancias. En concreto, la comorbilidad con 

dependencia de sustancias se ha asociado a un peor curso de los trastornos del 

Eje I independientes, fundamentalmente, de los trastornos del estado de ánimo, 

de ansiedad, psicóticos y de la conducta alimentaria140,141. A su vez, la patología 

mental dificulta el tratamiento de los trastornos por consumo de 

sustancias111,139,142. 

En un estudio se observó que los consumidores de opiáceos que también 

consumían cocaína presentaron más problemas toxicológicos y psicopatológicos 

que los adictos a opiáceos sin consumo de cocaína. También presentaron más 

trastornos de la personalidad y persistencia de síntomas depresivos durante el 

tratamiento para la desintoxicación de opiáceos que los adictos a heroína que no 

consumían cocaína143. 

A continuación se desarrollará el trastorno depresivo, que se ha 

documentado como el trastorno mental más prevalente en población general y en 

particular entre usuarios de drogas. Y es la enfermedad mental principal estudiada 

en el presente trabajo. 

1.4.2.1 Depresión: Definición y generalidades 

La depresión es un trastorno mental que se caracteriza por una 

combinación de tristeza, desinterés por las actividades y merma de la energía. 

Otros síntomas son una pérdida de la confianza y la autoestima, un sentimiento 

injustificado de culpabilidad, ideas de muerte que pueden desencadenar el 
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suicidio, una menor capacidad de concentración, y la aparición de alteraciones del 

sueño y la alimentación además de diversos síntomas somáticos. Aunque se 

presenta principalmente tras sufrir reveses en la vida, sólo se formula el 

diagnóstico de trastorno depresivo mayor cuando los síntomas superan un umbral 

y duran al menos dos semanas. Por lo general es episódica, pero puede 

convertirse en recidivante o crónica, siendo más frecuente entre las mujeres110. 

Para establecer el diagnóstico según el DSM IV-TR77, se utilizan una lista de 

nueve síntomas depresivos, y se requiere de una duración del episodio de al 

menos dos semanas. Este sistema diagnóstico divide el trastorno depresivo mayor 

en leve, moderado o grave, con códigos específicos para la remisión parcial/total 

o no especificada. El diagnostico se establece con la presencia de al menos cinco 

de los síntomas y debe ser uno de ellos un estado de ánimo depresivo o la pérdida 

de interés o de la capacidad para el disfrute (Tabla 2). La gravedad de los 

episodios se basa en el número, tipo e intensidad de los síntomas y en el grado de 

deterioro funcional (Tabla 3). El trastorno depresivo mayor es recurrente o 

recidivante cuando ocurren dos o más episodios depresivos mayores con un 

intervalo de por lo menos dos meses consecutivos y además nunca hubo algún 

episodio de exaltación del humor (manía, hipomanía) o algún otro trastorno 

mental que lo explique mejor (por ejemplo, trastorno esquizoafectivo). 

La depresión se considera un problema de salud pública que afecta 

actualmente a unos 350 millones de personas de los que menos del 25% tienen 

acceso a tratamientos efectivos. La encuesta Mundial de Salud Mental 

desarrollada por la OMS (The World Mental Health Survey) estimó que 

aproximadamente una de cada 20 personas tuvieron depresión el año previo a la 

encuesta. La depresión además de ser recidivante, se presenta por lo general en la 

juventud, todo lo cual va mermando el funcionamiento de las personas. Por estos 

motivos la depresión es una importante causa de discapacidad a nivel mundial en 

términos de años de vida perdidos por discapacidad144. 

En Europa, como parte de la iniciativa de la OMS, se desarrolló el Proyecto 

ESEMeD, acrónimo que identifica el European Study of Epidemiology of Mental 
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Disorders, realizado en seis países: Alemania, Bélgica, España, Francia, Holanda e 

Italia, y centrado en la población adulta mayor de 18 años. El diagnóstico de los 

trastornos mentales se hizo mediante el CIDI (Composite International Diagnostic 

Interview) que se basa en los criterios diagnósticos del DSM IV-TR. Los resultados 

muestran para España que el 19.5% de las personas presentaron un trastorno 

mental en algún momento de su vida (prevalencia-vida) y un 8.4% en los últimos 

12 meses (prevalencia-año), siendo más frecuente el episodio depresivo mayor 

con 3.9% y un 10.5% de prevalencia año y vida, respectivamente145. 

 

Tabla 2. Criterios diagnósticos de episodio depresivo mayor según DSM IV-TR
77

 

A. Cinco o más de los síntomas siguientes durante un periodo de dos semanas y que representen 
un cambio respecto a la actividad previa: uno de los síntomas debe ser (1) estado de ánimo 
depresivo o (2) pérdida de interés o placer. 

(1) Estado de ánimo depresivo la mayor parte del día, casi todos los días, indicado por el relato 
subjetivo o por observación de otros. 

(2) Marcada disminución del interés o del placer en todas, o casi todas, las actividades durante la 
mayor parte del día, casi todos los días. 

(3) Pérdida significativa de peso sin estar a dieta o aumento significativo, o disminución o 
aumento del apetito casi todos los días. 

(4) Insomnio o hipersomnia casi todos los días. 

(5) Agitación o retraso psicomotores casi todos los días. 

(6) Fatiga o pérdida de energía casi todos los días. 

(7) Sentimientos de desvalorización o de culpa excesiva o inapropiada (que pueden ser 
delirantes) casi todos los días (no simplemente auto-reproches o culpa por estar enfermo). 

(8) Menor capacidad de pensar o concentrarse, o indecisión casi todos los días (indicada por el 
relato subjetivo o por observación de otros). 

(9) Pensamientos recurrentes de muerte (no solo temor de morir), ideación suicida recurrente 
sin plan específico o un intento de suicidio o un plan de suicidio específico. 

B. Los síntomas no cumplen los criterios de un episodio mixto. 

C. Los síntomas provocan malestar clínicamente significativo o deterior del funcionamiento social, 
laboral o en otras esferas importantes. 

D. Los síntomas no obedecen a los efectos fisiológicos directos de una sustancia (por ejemplo, una 
droga de abuso, una medicación), ni a una enfermedad médica general (por ejemplo, 
hipotiroidismo). 

E. Los síntomas no son mejor  explicados por duelo, es decir que tras la pérdida de un ser querido, 
los síntomas persisten por más de dos meses o se caracterizan por visible deterioro funcional, 
preocupación mórbida con desvalorización, ideación suicida, síntomas psicóticos o retraso 
psicomotor. 
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Tabla 3. Criterios específicos de gravedad/características psicóticas/remisión del episodio 
depresivo mayor actual (o más reciente) según DSM IV-TR

77
 

Leve: pocos síntomas, o ninguno, aparte de los requeridos para llegar al diagnóstico, y los 
síntomas provocan solo deterioro menor del desempeño laboral o de las actividades sociales 
habituales o de las relaciones con los demás. 

Moderado: síntomas o deterioro funcional entre “leve” y “grave”. 

Grave sin características psicóticas: varios síntomas aparte de los requeridos para llegar al 
diagnóstico, y síntomas que interfieren notoriamente con el desempeño laboral, o las actividades 
sociales habituales o las relaciones con los demás. 
Grave con características psicóticas: ideas delirantes o alucinaciones. Si es posible, especificar si las 
características psicóticas son congruentes o incongruentes con el estado de ánimo. 

(a) Características psicóticas congruentes con el estado de ánimo: ideas delirantes o alucinaciones 
cuyo contenido es completamente compatible con los temas depresivos habituales de 
inadecuación personal, culpa, enfermedad, muerte, nihilismo o castigo merecido. 

(b) Características psicóticas incongruentes con el estado de ánimo: b.  ideas delirantes o 
alucinaciones cuyo contenido no corresponde a los temas depresivos habituales de 
inadecuación personal, culpa, enfermedad, muerte, nihilismo o castigo merecido. Se incluyen 
síntomas, como ideas delirantes de persecución (no directamente relacionados con temas 
depresivos), inserción del pensamiento, transmisión del pensamiento e ideas delirantes de 
control. 

En remisión parcial: hay síntomas de un episodio depresivo mayor, pero no se cumplen los 
criterios completos, o hay un período sin ningún síntoma significativo de episodio depresivo mayor 
que dura menos de 2 meses tras el final del episodio depresivo mayor. (Si el episodio depresivo 
mayor se sobre agregó a trastorno distímico, se efectúa el diagnóstico de trastorno distímico solo, 
una vez que ya no se cumplen los criterios completos de episodio depresivo mayor). 

En remisión completa: durante los últimos 2 meses, no hubo signos ni síntomas significativos de la 
alteración. 

 

1.4.2.1.a Depresión en usuarios de drogas ilegales 

La prevalencia de depresión en usuarios de drogas es más alta que en la 

población general y varía ampliamente dependiendo del tipo de usuarios de 

drogas que se estudie, de los instrumentos que se empleen, así como del periodo 

de tiempo que se considere137,146-151. La coexistencia de este trastorno mental con 

el consumo de sustancias ejerce una interacción en las consecuencias negativas 

de cualquiera de estos procesos por separado. Así, acarrea consecuencias 

negativas en el uso de servicios sanitarios125,127, favorece la adquisición de 
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infecciones como el VIH o interfiere con su tratamiento123,152,153, y aumenta el 

riesgo de recaídas en el tratamiento por el consumo de drogas154,155. 

El estudio de la depresión en consumidores de cocaína se caracteriza por 

su heterogeneidad de poblaciones e instrumentos de medida. Así, Falck y col147 

estudiaron una muestra de 430 usuarios de cocaína crack y midieron la depresión 

con el BDI, una escala atemporal que detecta la depresión (Beck Depression 

Inventory), e identificaron una depresión severa en el 17% y una depresión 

moderada en el 39.3% de los sujetos. Por otro lado Brown y col146 valoraron la 

depresión con el SCID (Structured Clinical Interview for DSM-III) en 78 pacientes 

consumidores de cocaína y encontraron que el 43.8% de sujetos presentaban 

depresión actual, y el 50.7% depresión alguna vez en la vida. Finalmente Johnson 

y col149 informaron que en mujeres usuarias de cocaína crack la depresión alguna 

vez en la vida era de 40% empleando el DIS (Interview Schedule Screener) para el 

diagnóstico de la depresión. 

Así pues, podemos decir que las cifras de prevalencia de depresión en 

consumidores de cocaína oscilan en un rango de entre el 16 y el 50%. Dichas cifras 

no sólo dependen del entorno y los instrumentos de medida, como se ha 

señalado. Igualmente varían las muestras de estudio en las que es muy frecuente 

encontrar que la cocaína no es la única sustancia que se consume por parte de los 

usuarios, siendo frecuente que se combine con heroína u otros opiáceos, alcohol y 

cannabis. 

En cuanto a la prevalencia de la depresión en usuarios de heroína, ésta 

oscila entre el 16-44%, compartiendo algunas de las limitaciones antes señaladas 

para los consumidores de cocaína. Magura y col150 estudiaron pacientes en 

tratamiento con metadona, emplearon el SCID como instrumento y encontraron 

que la prevalencia de depresión reciente y alguna vez en la vida era de 30% y 44% 

respectivamente. De otro lado, Teesson y col151 en su estudio realizado en 

usuarios de heroína compararon dos grupos de usuarios según recibían o no 

tratamiento para el consumo, utilizando el CIDI para la valoración de los 

trastornos mentales. En este estudio se encontró que el 25% del total de 



Introducción 

 

41 
 

participantes cumplían los criterios diagnósticos del DSM IV-TR para depresión 

mayor, pero no encontraron diferencias en las prevalencias de este trastorno 

entre ambos grupos. Por su parte Rodríguez-Llera y col137 en su estudio de 

comorbilidad psiquiátrica en usuarios comunitarios de heroína utilizó el PRISM 

(Psychiatric Research Interview for Substance and Mental Disorders) para el 

diagnóstico de los trastornos mentales, en este estudio se encontró que el 17.4% 

de la muestra presentaba depresión mayor alguna vez en la vida. Finalmente, 

Havard y col148 en su estudio de seguimiento en sujetos con dependencia a 

heroína utilizaron el CIDI para el diagnóstico de depresión mayor. La prevalencia 

de depresión mayor al inicio del estudio fue 26%, la cual disminuyó hasta el 11% 

tras recibir tratamiento durante un periodo de 12 meses (26% vs 11%, p<0.001). 

La comorbilidad, como ya se ha comentado, ocasiona un incremento de la 

demanda de servicios socio-sanitarios, principalmente de las admisiones en 

urgencias. Así queda constatado en diferentes estudios. Uno retrospectivo evaluó 

las admisiones a urgencias (durante 1994-1998) en pacientes con trastornos 

mentales. Encontró que los pacientes con presencia de algún trastorno mental 

concomitante con aquel ocasionado por el uso de sustancias (o patología dual) 

presentó un mayor número de visitas a urgencias (media 5.2; Desviación Estándar, 

DE 7.4) frente a quienes acudieron con un trastorno mental diferente al 

relacionado con el uso de sustancias (media 2.8; DE 3.9)125. Otro estudio 

prospectivo que valoró la patología dual en las urgencias psiquiátricas de un 

hospital general de Barcelona (durante 6 meses), señaló que el 17% de las 1227 

admisiones a este servicio se relacionaba con un diagnóstico de patología dual, 

siendo depresión mayor en el 23% de casos. Así mismo, demostraron que la 

patología dual presentaba el más alto nivel de severidad clínico comparado con 

aquellos que no la presentaron127. 

La depresión también puede estar asociada con las conductas de riesgo 

que facilitan la adquisición de infecciones como el VIH, Hepatitis B o C así como el 

incumplimiento del tratamiento antirretroviral. Así lo demuestra un estudio de 

109 consumidores de opioides admitidos a tratamiento. Estos se distribuyen en 
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dos grupos según la presencia o no de comorbilidad psiquiátrica alguna vez en la 

vida. La comorbilidad psiquiátrica (44% de la muestra) estuvo asociada con 

adoptar conductas específicas de riesgo para adquirir el VIH, como el hecho de 

compartir las jeringas o agujas o usar menos el preservativo. Por otro lado la 

comorbilidad también se asociaba con mayores trastornos debido al consumo de 

alcohol123. En otro estudio en Barcelona se analizaron 118 mujeres usuarias de 

drogas de las cuales el 27% eran seropositivas para el VIH, y encontraron que la 

infección por VIH se asociaba con el uso de jeringuillas reutilizadas, el trastorno de 

personalidad antisocial, tener una pareja sexual con infección VIH y tener una 

depresión mayor inducida por sustancias153. Los síntomas depresivos también 

influyen negativamente en el cumplimiento del tratamiento antirretroviral 

“HAART”. Así lo constatan Cook y col152 en una cohorte nacional de mujeres 

usuarias de drogas ilegales y VIH. 

La depresión influye negativamente en la remisión y recaída de la 

dependencia de sustancias. Son varios los estudios que así lo señalan. Hasin y 

col154 en un seguimiento de pacientes con dependencia a cocaína, heroína y/o 

alcohol encontró que la depresión (tanto la presente como el antecedente de la 

misma) inducida por sustancias disminuye las probabilidades de remisión del 

consumo. Igualmente la presencia de depresión en el periodo de abstinencia 

favorecía una futura recaída en el consumo después del alta hospitalaria. 

Posteriormente Samet y col155, estudiaron el efecto de la depresión tanto 

independiente como inducida por sustancias en un seguimiento de pacientes 

usuarios de heroína. Este estudio concluyó que la depresión independiente e 

inducida por sustancias predecía el uso de alcohol, cocaína o heroína después del 

alta hospitalaria. 

1.4.2.1.b Factores relacionados con la depresión en usuarios de drogas ilegales 

La trascendencia de la depresión en los usuarios de sustancias, tanto como 

causa o como efecto, ha determinado la existencia de una amplia área de estudio 

de los factores que la determinan. La depresión aumenta el consumo de 

sustancias al tiempo que el consumo de sustancias predispone al episodio 
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depresivo, tanto en el consumo de cocaína como de heroína. El grueso de estas 

investigaciones en depresión y cocaína/heroína se han desarrollado en 

poblaciones de usuarios de drogas captados en centros de tratamiento o en 

pacientes psiquiátricos, en detrimento de aquellas que reclutan a usuarios en la 

comunidad. No existen muchos estudios que lo hayan hecho en este último 

contexto. 

En relación a la depresión y la cocaína, tanto en el ámbito clínico como en 

el comunitario, un mayor consumo, en frecuencia y/o tiempo de duración, han 

sido relacionados con mayores tasas de depresión156-158. El consumo elevado y 

repetido de cocaína produce una estimulación crónica y excesiva de los circuitos 

de recompensa cerebrales. Éstos terminan adaptándose a esta situación de 

hiperestimulación, por lo que terminan por ¨necesitar¨ mantener estos niveles 

para tener un funcionamiento normal. De ahí que la interrupción o reducción del 

consumo pueda ir asociado a un cuadro depresivo111,159. Además, la depresión en 

consumidores de cocaína juega un papel importante en el tratamiento de las 

adicciones. Así, en relación a los factores asociados con las recaídas en el consumo 

de drogas, ha sido descrito que una mayor intensidad de síntomas depresivos 

durante el tratamiento se asociaba con el deseo intenso (craving) de consumir 

cocaína, pero también alcohol y otras drogas146. 

De los pocos estudios existentes en el ámbito comunitario, un estudio en 

usuarios de crack señala como factores relacionados con la depresión, además del 

hecho de consumir cocaína, un menor soporte familiar y social, peor condición 

médica, problemas legales, y el uso de alcohol. Siendo condiciones de menor 

riesgo de depresión: ser hombre, afroamericano y tener un nivel de estudios 

universitarios147. 

En lo referente a usuarios de heroína, el problema relativo a las 

poblaciones estudiadas se repite. Nuevamente es muy complicado encontrar 

estudios realizados al margen del ámbito asistencial. Es de interés, dentro del 

ámbito clínico, un estudio longitudinal prospectivo realizado en sujetos 

consumidores de heroína resalta una severa discapacidad física y el trastorno de 
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estrés post traumático (TEPT) como factores asociados de manera independiente 

con la depresión reciente (en los previos 30 días)151. 

En estudios realizados en inyectadores de drogas, que proceden tanto del 

ámbito clínico como del comunitario, y cuyo consumo mayoritario es de opiáceos, 

se han encontrado otros factores relacionados con la depresión entre los que 

destacan: una mayor predisposición a compartir jeringuillas con el consecuente 

riesgo de adquirir infecciones como el VIH o hepatitis160. Como se ha dicho con 

anterioridad para otras poblaciones, la depresión también se asoció con el 

consumo de alcohol. En este caso, el consumo de alcohol podría inducir la 

aparición de síntomas depresivos especialmente en presencia de un consumo de 

opiáceos. También se ha descrito en pacientes deprimidos una mayor tendencia a 

participar en el tratamiento para abandonar el consumo. Cabe elucubrar que en 

este caso es posible que la depresión desempeñe cierto papel motivador en la 

búsqueda de cualquier tipo de ayuda, y esta incluya la del tratamiento de su 

adicción160. Finalmente, entre usuarios de drogas inyectadas, la depresión 

también se asocia con la carencia o menor apoyo social161. 

En resumen, la relación entre consumo de sustancias y depresión es 

bidireccional. Por un lado, la prevalencia aumenta conforme lo hace el consumo 

crónico de cocaína, heroína y alcohol. Así mismo, se relacionan con una mayor 

aparición de depresión, características socio-demográficas principalmente ser 

mujer o un menor nivel de estudios; y de comorbilidad con otros trastornos 

psiquiátricos como el TEPT. Por otro lado, la presencia de depresión se relaciona 

con un mayor riesgo de futuras recaídas en el consumo de sustancias, mayor 

riesgo de adquirir infecciones por inyección y con un menor apoyo social, aunque, 

paradójicamente, la depresión puede convertirse en una especie de facilitador de 

la búsqueda de tratamiento. 
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1.4.2.1.c Depresión y sobredosis de opiáceos 

La depresión y las sobredosis son muy frecuentes entre usuarios de 

heroína como se ha descrito anteriormente. Ambas situaciones se pueden 

modificar y de esta manera prevenir sus consecuencias. 

Las intervenciones para reducir la morbi-mortalidad relacionada con las 

sobredosis de heroína son variadas y a distintos niveles. Incluyen programas de 

sustitución de opiáceos como la metadona/buprenorfina, provisión de ampollas 

de naloxona (antagonista de la heroína), medidas de reducción de daño mediante 

supervisión de la inyección de la droga con jeringuillas de un solo uso, aquellas 

dirigidas a cambiar la vía de administración de la droga e incluso la prescripción 

médica de la heroína como ocurre en algunos países162. 

La sobredosis no mortal y la depresión comparten algunos factores con los 

que se relacionan, los cuales se han descrito en apartados anteriores. En general 

se asocian con un mayor consumo de opiáceos105,148 así como el uso de otras 

sustancias depresoras como las benzodiacepinas o alcohol105,163, el uso de otras 

drogas inyectadas además de la heroína148,164, y mayor riesgo de adquirir 

infecciones como el VIH108. Por el contrario, el tratamiento de mantenimiento con 

metadona protege de las sobredosis165-167 al tiempo que ha demostrado mejorar 

la depresión en esta población168. 

A pesar de la relevancia que tienen tanto la depresión como las sobredosis 

en los usuarios de drogas, en especial de opiáceos, el número de estudios que la 

investigan es bajo y sus resultados controvertidos. Las variaciones observadas en 

ellos respecto a los tipos de participantes, las sustancias que estos usan, las 

definiciones de sobredosis o las escalas que determinan la existencia de depresión 

hacen complicada la generalización de resultados. A diferencia de la mayoría de 

estudios que se han realizado en muestras clínicas, Tobin y Latkin164 estudiaron 

una muestra comunitaria de 729 usuarios de opiáceos y cocaína en Estados 

Unidos. Este estudio investigó la relevancia de la depresión en la sobredosis no 

mortal de drogas, y mostraron que un puntaje alto de síntomas depresivos se 
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asociaba con presentar sobredosis en los últimos 12 meses (RR 3.06; IC 1.33-7.05) 

después de ajustar por edad, sexo, frecuencia de inyección y problemas físicos de 

salud. Esta misma asociación entre sobredosis y depresión se encontró en otro 

estudio realizado en el mismo entorno pero en pacientes en desintoxicación169, así 

como en una muestra pequeña de usuarios de heroína en Australia, en la que 

apareció una alta prevalencia de sobredosis (alguna vez en la vida) entre aquellos 

que presentaban síntomas depresivos121. No obstante, otros estudios mostraban 

diferentes resultados. También en Australia, el estudio de una muestra clínica no 

encontró asociación entre la sobredosis no intencionada y la depresión170. 

Igualmente otro estudio de seguimiento que evaluó el curso de la depresión 

respecto al tratamiento, tampoco encontró relación entre depresión reciente y 

sobredosis reciente171. 

Así pues, la relación entre sobredosis y depresión no está claramente 

determinada. Requiere de estudios que definan bien sus variables y tengan en 

cuenta las diferentes circunstancias de sus participantes. 

1.4.2.2 Trastornos de la personalidad  

Además de la elevada comorbilidad con trastornos del Eje I del DSM IV-TR, 

los trastornos de la personalidad (pertenecientes al Eje II) son frecuentes entre los 

consumidores de sustancias tanto en muestras clínicas172 como en muestras no 

clínicas173,174. Las tasas de prevalencia de los trastornos de la personalidad en 

individuos con trastornos por consumo de sustancias son aproximadamente 

cuatro veces más elevadas que en la población general. Las estimaciones de 

prevalencia global de trastornos del Eje II oscilan entre el 34.8% y el 73.0% 

[mediana 56.5%]118. Los estudios que se han realizado en usuarios de drogas, 

donde los sujetos de estudio se captaron mayormente en centros de tratamiento, 

identifican los trastornos de personalidad antisocial y límite como los más 

frecuentes (entre 30 y 70%, siendo algo más frecuente el antisocial)175-178, 

seguidos del histriónico y narcisista (todos ellos pertenecientes al Cluster B de los 

trastornos de la personalidad). Existen estudios indagando en la génesis de esta 

posible relación. Así encontramos un estudio realizado en 1978 adolescentes de 
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Estados Unidos, que tras estudiar sus patrones de personalidad, postula la 

existencia de un estilo disfuncional de regulación de las emociones en aquellos 

con trastornos de la misma. E indica que son precisamente las conductas que se 

dirigen por las emociones el núcleo de futuras conductas de riesgo como el 

consumo de sustancias y la delincuencia179. Igualmente, en otros estudios, se han 

identificado alteraciones en el circuito de gratificación que podrían predecir el 

desarrollo posterior de una personalidad con alta vulnerabilidad al consumo de 

sustancias180. 

En usuarios de sustancias, tener uno o más trastornos de la personalidad 

del Cluster B acarrea graves consecuencias relacionadas con sus patrones de 

consumo, la transmisión de infecciones y peores resultados terapéuticos. 

Respecto al consumo de drogas, está muy descrito que los diferentes trastornos 

de personalidad se relacionan con un mayor consumo de sustancias. Los 

trastornos de personalidad del Cluster B, donde predomina la dificultad en el 

control de los impulsos, suelen presentar dependencia a múltiples sustancias, 

como los opiáceos, cocaína y alcohol181. Se ha visto que el trastorno de la 

personalidad antisocial se asocia con un consumo más intenso de cocaína182. Pero 

también que las personas dependientes de alcohol presentan una alta prevalencia 

de trastornos de la personalidad, en especial los límite (26.1%), obsesivo (31.4%) y 

antisocial (15.9%)183,184. 

Otra consecuencia de la relación consumo de sustancias y trastorno de la 

personalidad que se ha documentado se relaciona con el aumento de la 

vulnerabilidad a infecciones, en especial al VIH. Existe una mayor prevalencia de 

trastornos de la personalidad en infectados por VIH (33% vs 15%)185. Y parte de 

esta alta prevalencia ha sido atribuida a que entre los inyectadores de drogas, los 

sujetos con trastornos de la personalidad, sobre todo antisocial, tienden a 

compartir las jeringuillas u otros materiales usados para la administración de la 

droga185,186. 

A nivel de cumplimiento terapéutico, los pacientes con marcados rasgos de 

personalidad antisocial y límite han demostrado tener más dificultades para seguir 
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el tratamiento. Presentan algunas características que influyen en un inadecuado 

cumplimiento entre las que destacan, para explicar este hecho, una búsqueda de 

objetivos diferentes a la recuperación, desconfianza en sí mismos y en el 

tratamiento187. 

Finalmente los trastornos de la personalidad tienen una influencia crucial 

en la CV de los pacientes. Cuando además de estos trastornos, se añade el uso 

excesivo de sustancias, la disminución de la CV es notable188. 

Las consecuencias sobre la CV de los trastornos de la personalidad y el uso 

de sustancias serán ampliamente desarrolladas en el apartado 1.5 de la presente 

introducción. 

1.4.2.3 Diferencias de género en los trastornos mentales 

En las últimas décadas se ha incrementado el interés en el estudio de la 

influencia del género en los trastornos mentales en general, no siendo el 

trastorno por uso de sustancias ajeno a ello. Se cree que las diferencias de género 

en la prevalencia de los trastornos mentales se deben a las diferencias en los 

típicos estresores, recursos de afrontamiento y las estructuras de oportunidad 

que permiten expresar la angustia psicológica. Esta disposición es diferente en 

hombres y mujeres, pero también entre diferentes países e incluso parece haber 

cambiado a lo largo de la historia189. 

La mayoría de estudios han evaluado estas diferencias de género en 

muestras de pacientes con patología psiquiátrica sin uso de sustancias (No-TUS) y 

con uso de sustancias (TUS) por separado, pero ha sido escasamente estudiado en 

pacientes con patología dual. Aunque existen ciertas discrepancias, se ha visto 

que la condición de ser hombre o mujer puede influir en la prevalencia de las 

enfermedades psiquiátricas, así como su curso, el pronóstico, la demanda y la 

respuesta al tratamiento. 

En la revisión bibliográfica de Miquel y col190 respecto a las diferencias de 

género en pacientes duales, encontraron que la prevalencia de trastornos 
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psicóticos y bipolares en los hombres era mayor; mientras que en las mujeres fue 

más alta la prevalencia de los trastornos de ansiedad y afectivos. Esta distribución 

de los trastornos es similar a la distribución encontrada en población general191. 

Aunque es escaso el estudio de las diferencias de género en consumidores 

de cocaína, podemos citar el estudio de Najavits y Lester192 realizado en pacientes 

con dependencia a cocaína y que excluía la dependencia a opiáceos. Comparadas 

con los hombres, las mujeres tuvieron mayores problemas socio-económicos y 

familiares, más dificultades físicas y traumas sexuales. Y en lo referente a 

enfermedades mentales, en las mujeres apareció el doble de trastornos por 

ansiedad, resaltando entre ellos el trastorno por estrés postraumático (TEPT). No 

obstante, las mujeres se comprometieron más con el tratamiento, presentaron 

mejor actitud hacia él, y mejores expectativas de éxito participando en más 

actividades semanales de auto-ayuda que los hombres. 

Las diferencias de género también se han estudiado en usuarios de 

opiáceos. Grella y col193, estudiaron estas diferencias en una sub-muestra de 

sujetos con abuso o dependencia de heroína u otros opiáceos (N=578), 

encontrando ciertas diferencias. El trastorno mental más frecuente en toda la 

muestra fue la depresión mayor (52%) seguida de los trastornos de ansiedad en su 

conjunto (39%). En general no se encontraron diferencias de género significativas 

respecto al riesgo de tener algún desorden no-TUS del Eje I. De otro lado, cerca de 

la mitad de la muestra reunía criterios para tener algún trastorno de personalidad 

(Eje II), siendo la personalidad antisocial el trastorno más frecuente (30%), aunque 

tampoco se encontraron diferencias por sexo. Por su parte Magura y col150 en una 

muestra de adictos a opiáceos y cocaína, ponen de manifiesto que ambos sexos 

comparten el mismo número de trastornos mentales. Sin embargo existe una 

mayor tendencia de los hombres a presentar trastornos relacionados con el 

consumo de sustancias, mientras que en las mujeres predominan los trastornos 

del ánimo o ansiedad. 

En resumen, aunque existen discrepancias en los estudios, se puede 

afirmar que en usuarios de drogas existen diferencias de género. Las mujeres 



Introducción 

 

50 
 

suelen tener una mayor frecuencia de trastornos psiquiátricos (no-TUS) 

especialmente depresión y ansiedad, así como un mejor compromiso con el 

tratamiento. Los hombres, sin embargo, suelen presentar mayor prevalencia de 

esquizofrenia o trastorno bipolar. 

1.4.2.3.a Depresión y la influencia del género en usuarios de drogas 

Como ocurre en la población general, la prevalencia de la depresión en 

usuarios de drogas es dos veces más alta en las mujeres que en los 

hombres137,150,194. Las razones precisas de esta diferencia se desconocen; sin 

embargo se cree que podría ser el resultado de una combinación de diferencias de 

género en cuanto a los estilos cognitivos, factores biológicos y diferentes 

estresores psicológicos y económicos195. Además se postula una mayor 

vulnerabilidad genética en las mujeres a desarrollar depresión196,197. 

En usuarios de drogas, la relevancia de la depresión ya ha sido resaltada en 

anteriores aparados. En los estudios que determinan la relación de ésta con el uso 

de sustancias, muchos analizan el género como una covariable, pero muy pocos 

determinan los factores que influyen en la depresión para hombres y mujeres por 

separado. Los pocos estudios de los que se dispone, se han realizado en muestras 

con una mayor proporción de hombres, existiendo una pobre representación de 

las mujeres en los diferentes análisis. 

En una revisión de la literatura donde se incluyen muestras de usuarios/as 

captadas en el ámbito clínico, se observó que la depresión en los hombres suele 

ser secundaria al consumo de sustancias, siendo además una patología difícil de 

tratar. En las mujeres, la depresión suele ocurrir independiente del consumo, está 

asociado con cuadros ansiosos, y también existe con más frecuencia un consumo 

compulsivo de drogas190. 

Hasta donde se sabe, un solo estudio ha determinado los factores 

asociados con tener depresión en usuarios de sustancias en ambos sexos por 

separado. Fue en consumidores de drogas inyectadas procedentes del ámbito 

comunitario. En hombres, el uso de speedballs (inyección de cocaína y heroína 
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juntas) en la última semana, era el único factor asociado a tener depresión; 

mientras que el soporte social tenía un efecto protector. En las mujeres, el 

tabaquismo, el mayor tiempo de inyectarse drogas, y carecer de algún seguro 

médico eran los factores asociados con la depresión; mientras que el apoyo social 

igualmente las protegía. Si bien el menor apoyo social se asocia con un mayor 

riesgo de depresión en ambos sexos, se pueden encontrar ciertas diferencias. En 

las mujeres este apoyo social deriva de diferentes ambientes: su entorno familiar, 

su círculo de amigos, de alguna persona cercana o de su pareja; en los hombres, 

era principalmente a expensas de su entorno familiar161. La importancia del apoyo 

social, radia en los efectos que se produce a distintos niveles. Un mayor apoyo 

social puede mejorar la depresión, disminuir las conductas de riesgo e 

incrementar la frecuencia de realización de pruebas para la detección de VIH198. 

Así pues, las diferencias de género son muy relevantes a la hora de abordar 

la depresión en usuarios de sustancias. Y han sido escasamente estudiadas. 

Determinando estas diferencias pueden establecerse abordajes diferentes y más 

pormenorizados del problema, en especial en las mujeres. Ellas son las que están 

peor representadas en las muestras de pacientes. Y ello determina que en los 

estudios globales (uniendo hombres y mujeres), estén más pobremente reflejadas 

en sus resultados globales. 

 CALIDAD DE VIDA  1.5

1.5.1 Definición y clasificación 

La Calidad de vida (CV) se define de acuerdo con un sistema de valores, 

estándares o perspectivas que varían de persona a persona, de grupo a grupo y de 

lugar a lugar; así, la CV consiste en la sensación de bienestar que puede ser 

experimentada por las personas y que representa la suma de sensaciones 

subjetivas y personales de sentirse bien199. CV es un concepto multidimensional 

que incluye estilo de vida, vivienda, satisfacción en la escuela y en el empleo, así 

como situación económica200. En el área médica el enfoque de CV se acostumbra 

limitar a la relacionada con la salud tomando el nombre de Calidad de Vida 
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Relacionada con la Salud (CVRS). Este término permite distinguirla de otros 

factores y está relacionado tanto con la propia enfermedad, como con los efectos 

del tratamiento201. 

Según Patrick y Erickson202, la CVRS se define como el valor asignado a la 

duración de la vida que se modifica por la percepción de las limitaciones físicas, 

psicológicas, sociales y de disminución de oportunidades a causa de enfermedad, 

lesiones, el tratamiento y/o las políticas de salud. 

La CVRS tiene diversas aplicaciones en el ámbito sanitario203, desde la 

práctica clínica y los ensayos clínicos hasta la salud pública donde se ha utilizado 

por ejemplo en estudios de efectividad, en la monitorización de la salud 

poblacional, etc. Ello ha permitido conocer mejor sus características como 

indicador al tiempo que permite obtener normas de referencia para la población 

general y para grupos específicos de pacientes. 

Se pueden encontrar en la literatura diferentes formas de clasificar los 

instrumentos que miden la CVRS. Quizá sea la más extendida aquella que 

diferencia entre instrumentos genéricos y específicos. 

Instrumentos genéricos: Son aquellos aplicables a cualquier tipo de 

afección o población por haber sido elaborados sin una población diana 

específica. Incluyen un amplio espectro de dimensiones de CVRS. La principal 

ventaja de este tipo de instrumentos, es que permite la comparación entre 

pacientes con diferentes afecciones. Además, son instrumentos muy útiles para 

aquellas enfermedades o afecciones en las que no existen instrumentos 

específicos. Precisamente su propia versatilidad determina que no sean tan 

sensibles como los instrumentos específicos204. 

Para medir la CVRS en usuarios de drogas se han empleado una variedad 

de test genéricos, como el Nottingham Health Profile205, el SF-36206, EuroQoL207.  

El Nottingham Health Profile (NHP) es un instrumento genérico que fue 

desarrollado originalmente en Gran Bretaña a finales de los años 70. Fue 
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traducido y validado al castellano en 1990 por Alonso y col208. Sus autores 

aseguran que se ha mostrado apropiado para: (1) la evaluación de las 

intervenciones médicas o sociales, en diseños pre-post; (2) como medida de 

resultado para comparaciones entre grupos; (3) como herramienta de encuesta 

para poblaciones seleccionadas; (4) para el seguimiento a lo largo del tiempo de 

cambios en los pacientes con enfermedades crónicas; (5) como complemento a la 

historia clínica, y (6) para ensayos clínicos con grupos seleccionados de pacientes. 

El cuestionario es más adecuado para pacientes con un cierto nivel de afectación 

del estado de salud, ya que el instrumento carece de ítems de salud positiva. 

Consta de dos partes, la primera está formada por 38 ítems pertenecientes a seis 

dimensiones de la salud: Energía (3 ítems), Dolor (8 ítems), Movilidad física (8 

ítems), Reacciones emocionales (9 ítems), Sueño (5 ítems), y Aislamiento social (5 

ítems). Las puntuaciones se pueden obtener para cada una de las dimensiones en 

un rango de 0 (mejor estado de salud) a 100 (peor estado de salud), pudiendo 

obtener una puntuación total en el mismo rango calculando la media de todas las 

dimensiones del perfil NHP. La segunda parte consiste en siete preguntas sobre la 

existencia de limitaciones a causa de la salud en siete actividades funcionales de la 

vida diaria: en el trabajo, las tareas domésticas, la vida social, la vida familiar, la 

vida sexual, las aficiones y el tiempo libre que pueden analizarse como variables 

categóricas. Finalmente el NHP fue diseñado para su uso auto-administrado, pero 

la consistencia interna no mostró diferencias cuando son administrados mediante 

entrevista209. 

El cuestionario de salud SF-36 fue desarrollado a principios de los noventa, 

en Estados Unidos, para su uso en el Estudio de los Resultados Médicos (Medical 

Outcomes Study, MOS)206. Ha sido traducido en más de 50 países como parte del 

International Quality of Life Assessment (IQOLA) entre los que se encuentra 

España210 donde se ha utilizado ampliamente. Es una escala genérica que 

proporciona un perfil del estado de salud y es aplicable tanto en pacientes como 

en población general. Está compuesto por 36 preguntas que valoran los estados 

tanto positivos como negativos de la salud y se agrupan en 8 dimensiones: función 

física, rol físico, dolor corporal, salud general, vitalidad, función social, rol 
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emocional y salud mental. Para el cálculo de las puntuaciones de cada dimensión, 

los ítems son codificados, agregados y transformados en una escala que va desde 

0 (el peor estado de salud para esta dimensión) hasta 100 (el mejor estado de 

salud). Además el cuestionario permite el cálculo de 2 puntuaciones sumario, la 

componente sumario físico (PCS) y la mental (MCS), mediante la combinación de 

las puntuaciones de cada dimensión. Posteriormente se han desarrollado 

versiones reducidas con el fin de facilitar su uso en investigación epidemiológica y 

clínica (SF-12211,212). 

El EuroQOL (EQ-5D), fue diseñado por el Grupo de Investigación Euro QoL 

en 1990207 que incluye varios países de los cinco continentes, y ha sido adaptado y 

validado en España por Badía y col213. Fue diseñado para ser auto administrado en 

población general o en grupos de pacientes con diferentes patologías y también 

en forma de entrevista personalizada o por vía telefónica. El instrumento consta 

de dos partes, la primera corresponde a la descripción del estado de salud en 

cinco dimensiones (movilidad, cuidado personal, actividad habitual, 

dolor/malestar y angustia/depresión) cada una de estas dimensiones se divide en 

tres niveles de gravedad (no problemas, algunos problemas y muchos problemas 

o incapacidad para la actividad). Por otro lado, en la segunda parte del 

cuestionario el sujeto debe puntuar una escala visual analógica (EVA) de 

evaluación más general, y finalmente contiene un índice de valores sociales que se 

obtiene para cada estado de salud generado por el instrumento. Combinando los 

valores de los diferentes niveles de cada dimensión, el EQ-5D permite clasificar el 

estado de salud de un individuo en una de las 243 posibles combinaciones de 

estados de salud. 

Instrumentos específicos: son aquellos desarrollados de manera concreta 

para una afección o población. Los instrumentos específicos incluyen aquellos 

aspectos importantes de una determinada enfermedad, una población, o un 

síntoma clínico específico. Se complementa con los genéricos de tal modo que si 

bien tienen la ventaja de ser muy sensibles en la enfermedad o población para los 
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que fueron diseñados, tienen la limitación de no permitir comparaciones fuera de 

estos grupos. 

En usuarios de drogas se han empleado en menor proporción estos 

instrumentos. En Canadá se diseñó el IDUQOL (The Injection Drug User Quality of 

Life Scale) dirigida a usuarios de drogas inyectadas e incluye la evaluación de las 

áreas física, social, psicológica, ocupacional y geográfica en 21 items214; aunque 

previamente incluía 17 items215. Más tarde se desarrolló una versión de 22 ítems 

dirigida a evaluar la Calidad de Vida en usuarios de drogas en general tomando el 

nombre de DUQOL (Drug User Quality of Life Scale). Para su uso en España, se 

validaron tanto la versión de 21 ítems216 como la de 22 items217. En Francia, se 

desarrolló el ALQOL 9218 (Quality of Life in Alcohol Dependence), una escala de 9 

ítems adaptada a partir del SF-36 y diseñada para evaluar la Calidad de Vida en 

pacientes con dependencia al alcohol. Esta escala incluye un ítem por cada una de 

las dimensiones del SF-36, excepto la salud mental que corresponde a 2 ítems. En 

España, se diseñó un HRQoLDA para evaluar la Calidad de Vida en Adictos a 

Sustancias Psicoactivas (HRQoLDA-Health-Related Quality of Life for Drug Abusers) 

basado en el modelo biaxial de la adicción, este instrumento consta de 20 ítems 

que evalúan los efectos físicos y psicosociales que produce el consumo de 

sustancias219,220. 

1.5.2 Calidad de vida en usuarios de drogas 

En el campo de las drogodependencias el estudio de la CVRS se ha 

realizado en mayor proporción en muestras de consumidores de opiáceos que se 

captan en los centros de tratamiento. A partir de la evidencia científica que se ha 

desarrollado en los últimos años, se puede afirmar que la CVRS es un indicador de 

gran utilidad a distintos niveles. Ha sido útil para analizar el impacto de los 

programas de reducción del daño, también se pueden efectuar comparaciones en 

CVRS entre distintas poblaciones de estudio, también se ha utilizado para analizar 

la influencia del consumo de sustancias u otras características y recientemente se 

ha sugerido como instrumento de evaluación del tratamiento para el consumo de 

sustancias. 
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En Austria, se realizó un estudio221 en 53 pacientes dependientes de 

opiáceos admitidos a tratamiento en dos grupos en un seguimiento a 3 años para 

comparar la metadona oral versus buprenorfina sublingual. Tras el seguimiento, 

en ambos grupos se encontró una mejoría sobre la calidad de Vida aunque no se 

pudo distinguir en qué medida influía uno u otro tratamiento de sustitución o la 

influencia de otros factores (poli consumo, inyección de drogas, uso de cocaína y 

heroína, desempleo, si cuenta con una vivienda estable). En España, un estudio 

transversal en una muestra de usuarios que participaban en el programa de 

mantenimiento con metadona de la comunidad vasca, encontró que el SF-36 es 

un instrumento de medida del estado de salud con una alta consistencia interna, 

siendo capaz de discriminar pacientes en diferentes estadios de tratamiento222. 

De otro lado, en Barcelona223 un estudio de seguimiento con evaluaciones en los 

meses 1, 3, 6 y 12 en dependientes de opiáceos admitidos a un programa de 

mantenimiento con metadona, encontró que la CVRS medida con el NHP 

experimentaba mejoría en todas las dimensiones del instrumento ya desde el 

primer mes de seguimiento, además que al finalizar el primer año se observó que 

el consumo de heroína y la frecuencia de la inyección de drogas era 

significativamente menor en los pacientes que completaron el seguimiento 

respecto a quienes lo abandonaron. De esta manera se pone en evidencia que el 

NHP puede ser considerado un instrumento que permite evaluar la efectividad del 

programa de mantenimiento con metadona. 

La CVRS también se ha usado para comparar este indicador en 

consumidores de drogas respecto a otros grupos poblacionales. En Canadá, el 

estudio de Millson y col224 midieron la CVRS con el SF-36, y compararon las 

puntuaciones en los pacientes en tratamiento con metadona respecto a la 

población general y respecto a otros pacientes con enfermedades crónicas. Se 

encontró que los usuarios de opiáceos percibían peor su salud mental y física 

comparada con la población general y aquellos sujetos con problemas médicos, 

pero fue muy parecida a como lo percibían aquellos con enfermedad mental.  
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De otro lado, también se ha estudiado el impacto de las características del 

consumo de drogas u otros factores sobre la CVRS. Falck y col225 en una muestra 

no clínica de consumidores de crack usaron el SF-36 y estudiaron la frecuencia del 

consumo de crack, tabaco y alcohol y la intensidad de la dependencia en los 

últimos 6 meses. En este estudio, cerca del 50% de la muestra se encontraba en el 

rango de 30-39 años donde además predominaban los hombres (60%), sólo la 

mitad poseía educación secundaria o superior y el 66% eran desempleados. El 

análisis de correlación entre las puntuaciones de cada dimensión del SF-36 y la 

frecuencia e intensidad de la dependencia de las sustancias muestra que una 

mayor intensidad de la adicción al crack se relaciona con una menor puntuación 

en todas las dimensiones del SF-36; de manera similar la frecuencia de uso de 

crack afecta todas las dimensiones del SF-36 excepto el funcionamiento físico. De 

otro lado Ventegodt y col226 exploraron 11 sustancias que incluían cocaína y 

heroína, cannabis y alcohol, entre otros en una muestra de la población general 

de Dinamarca. Se encontró que casi la mitad de la población danesa consumía 

drogas ilícitas principalmente entre jóvenes donde los estimulantes mostraron 

significativa correlación con la CVRS, aunque en general en este estudio no es 

posible precisar en qué medida influye el consumo de sustancias ni el sentido de 

esta asociación, ya que no se consideraron más variables de consumo u otros 

factores no relacionados con el consumo que también pueden estar influyendo. 

Otros estudios realizados en consumidores de opiáceos en tratamiento con 

metadona exploraron más factores además de los relacionados con el consumo de 

drogas revelando la multiplicidad de factores que pueden deteriorar la CVRS. El 

desempleo, bajo nivel educativo, la infección por VIH, el consumo de cocaína así 

como los días de consumo, la edad de la primera inyección, el policonsumo, 

enfermedades médicas crónicas y el abuso sexual se relacionaban con una peor 

CVRS227,228. 

Recientemente se ha considerado a la CVRS como un indicador útil en la 

evaluación del tratamiento del consumo de sustancias. En España, Gonzales-Saiz y 

col229 tras una revisión de la literatura científica afirman que la CVRS es un 

indicador útil para evaluar los resultados terapéuticos en sujetos dependientes de 
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drogas, donde además señala que la mayoría de estudios se han realizado en 

consumidores de opiáceos en tratamiento. En Estados Unidos230 un grupo de 

expertos en drogas ha sugerido que la CVRS sea considerada un indicador que 

mida los resultados del tratamiento porque permite la valoración de otros 

aspectos no relacionados con el consumo. Es importante mencionar que el 

proceso adictivo altera el funcionamiento a distintos niveles (psicológico, 

relaciones interpersonales, laboral, familiar, etc.). Por lo tanto es importante que 

en el momento de valorar los resultados del tratamiento se tengan en cuenta 

estas consecuencias del consumo, además de aquellas relacionadas al uso de 

drogas como la frecuencia y la cantidad de la droga consumida. 

1.5.3 Calidad de vida relacionada con la salud y los trastornos mentales 

El estudio de la CVRS de los trastornos psiquiátricos independientes, es 

decir, que no se relacionan con el consumo de alguna sustancia, ha suscitado gran 

interés en los últimos años. En general podemos decir que se ha encontrado un 

importante deterioro de la CVRS cuando se evalúan los trastornos de ansiedad, 

afectivos y de la personalidad. 

Comer y col231 estudiaron una muestra representativa de la población 

general (18 años o más) de Estados Unidos que forma parte del National 

Epidemiologic Survey on Alcohol and Related Conditions (NESARC), en este 

estudio evaluaron los trastornos psiquiátricos con el AUDADIS-IV (The Alcohol Use 

Disorder and Associated Disabilities Interview Schedule) y la calidad de vida con el 

SF-12. Se analizaron 4 trastornos de ansiedad: el trastorno de ansiedad 

generalizado (TAG), fobia social (FS), trastorno de pánico (TP) y fobia específica 

(FE). La prevalencia en los últimos 12 meses de los trastornos de ansiedad en 

conjunto era de 9.8%, las prevalencias oscilaron entre 2.1% (TAG) y 7.1% (FE). Tras 

el análisis multivariable, se encontró que el TAG se asociaba con una reducción del 

componente mental del SF-12, y que éste trastorno y el TP se asociaron con 

empeoramiento de los componentes de funcionamiento social, emocional y salud 

mental del instrumento. Posteriormente Rubio y col232 estudiaron una sub-

muestra del NESARC que incluía consumidores de alcohol, tabaco y cannabis 
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encontrando que la CVRS estaba muy afectada por la presencia de algún trastorno 

psiquiátrico. Igualmente encontró que la CVRS puede modificarse según el curso 

de los trastornos psiquiátricos. 

Por otro lado, Perseius233 y col estudiaron una muestra de mujeres suecas 

con trastorno límite de la personalidad, donde se usó el SWED-QUAL (Swedish 

Health-Related Quality of Life), un instrumento extenso que cuenta con 69 

preguntas agrupadas en 13 sub-escalas. Se encontró que el TLP causó un 

importante deterioro de la CVRS en todas las sub-escalas del instrumento. 

En consumidores de drogas, la presencia de algún trastorno psiquiátrico 

concomitante se ha visto que afecta notablemente la CVRS. La mayoría de la 

información que se dispone proviene de estudios que se han realizado en 

consumidores captados en centros de tratamiento: 

En Australia Gibbie y col178, estudiaron una muestra de inyectadores de 

drogas sin antecedente de consumo de cocaína que acudían a un programa de 

Intercambio de jeringas. Este estudio valora las alteraciones de la personalidad 

mediante un instrumento de cribado de síntomas, el IPDE (International 

Personality Disorder Examination). Mientras que la Calidad de Vida se midió con el 

WHOQOL-BREF que contiene 4 dominios (físico, psicológico, social y ambiental). 

En este estudio toda la muestra consumía por lo menos una sustancia, y el 

noventa por ciento de los sujetos presentó uno o más trastornos de la 

personalidad. Entre los trastornos de la personalidad los síntomas que 

corresponden a la personalidad límite fueron los más comunes (57.3%). Tras 

agrupar los síntomas de acuerdo a los Clusters de trastornos de la personalidad, 

se encontró que aquellos correspondientes a los Clusters A, B y C alteran la CVRS. 

En particular, el Cluster A afectó el dominio social, el Cluster B los dominios 

psicológico y ambiental; y el Cluster C afectaba los dominios físico, psicológico y 

ambiental. 

En Italia, se estudió una muestra de pacientes con dependencia a opiáceos 

en tratamiento234. Se investigó la CVRS con WHOQOL-BREF y se diagnosticaron los 
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trastornos mentales del Eje I con el SCID. En este estudio se compararon tres 

grupos: los pacientes solo con dependencia a opiáceos (N=57), pacientes que 

presentaban comorbilidad psiquiátrica con trastornos del Eje-I (N=41) y un grupo 

control sin ningún trastorno (N=45). Tras comparar el grupo de patología dual 

frente al grupo con dependencia se encontró una diferencia significativa (p<0.05) 

en los dominios físico y psicológico. Cuando ambos grupos se compararon con el 

grupo control se encontró que la CVRS empeoraba en los dominios físico 

psicológico y social (p<0.001). A pesar de estos importantes hallazgos, en este 

estudio no se describen específicamente el/los trastornos psiquiátricos 

comórbidos que estarían más implicados en el deterioro de la CVRS. Otro estudio 

que se realizó igualmente en pacientes en tratamiento, utiliza el EQ-5D, y 

encuentra un deterioro notable de la CVRS pero tampoco describe trastornos 

psiquiátricos específicos235. 

En Barcelona, Astals y col136 estudiaron 189 pacientes con dependencia a 

opiáceos que fueron admitidos en tres centros municipales para recibir el 

tratamiento de mantenimiento con metadona. Este estudio valoró los trastornos 

mentales y la CVRS con el PRISM y el SF-12, respectivamente. La prevalencia más 

alta de los trastornos mentales del Eje-I no asociados a sustancias (denominados 

no TUS), para los últimos 12 meses, correspondieron a los trastornos afectivos 

(18%) y de ansiedad (15.3%); mientras que los trastornos de personalidad límite o 

antisocial (Eje II) se diagnosticaron en el 15.3% de los sujetos. En estos sujetos, la 

CVRS se afectó de manera sustancial en el dominio mental de la escala SF-12, 

aunque no se encontraron mayores diferencias al comparar la presencia de la 

comorbilidad psiquiátrica frente a quienes solo presentaban la dependencia de 

alguna sustancia. 

El estudio de la CVRS de los usuarios de drogas ilegales que no han tenido 

contacto con los servicios sanitarios, es decir, los consumidores comunitarios han 

sido muy escasos. En España el desarrollo del Proyecto Itínere durante el periodo 

2001-2006 en usuarios comunitarios de drogas ilegales permitió conocer el efecto 

negativo sobre la CVRS del consumo de cocaína216 y heroína236,237. Posteriormente 
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se identificaron los trastornos psiquiátricos comórbidos con la dependencia de 

sustancias; sin embargo el impacto de esta comorbilidad sobre la CVRS no se 

investigó en ese momento137,238. 
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El consumo de cocaína y heroína continúa siendo un importante problema 

de salud pública en el mundo por las consecuencias socio-económicas y sanitarias 

que genera. A nivel europeo, España destaca por sus altas tasas de consumo, 

principalmente entre los jóvenes. Y si bien la tendencia del consumo ha 

disminuido respecto a la que se daba en décadas anteriores, la magnitud del 

problema sigue siendo muy importante. Además, el perfil de usuario, sus formas 

de consumo y algunos de los problemas relacionados han cambiado. 

El uso, abuso y la dependencia a estas sustancias determinan importantes 

consecuencias sobre la salud de estos consumidores. Cuando además se 

combinan con la presencia de algún otro trastorno mental (patología dual), estas 

se ven agravadas. Esta comorbilidad se ha estudiado principalmente en dos 

poblaciones: la general -que difícilmente incluye el consumo de drogas ilegales 

como la cocaína y la heroína-, y en muestras de pacientes que reciben tratamiento 

para el consumo de drogas. En estas últimas se han encontrado altas tasas de 

enfermedad mental, en especial depresión y trastornos de la personalidad. Las 

consecuencias de esta patología dual son múltiples: facilitan las recaídas en el 

consumo, influyen en la aparición de sobredosis, favorecen la adquisición de 

enfermedades infecciosas, dificultan el tratamiento farmacológico, incrementan el 

uso de servicios sanitarios y, de una manera muy particular, afectan 

enormemente a la CV del paciente. 

Y frente a lo anterior, son muy escasos los estudios que se han centrado en 

poblaciones de usuarios que no sean necesariamente adictos y que no estén en 

centros de tratamientos. Apenas existen estudios de muestras comunitarias. 

El consumidor de sustancias ha cambiado, y no siempre la investigación 

relativa al problema lo ha hecho. Muchos estudios siguen centrándose en 

poblaciones con perfiles de usuarios en exclusión social. Y no son capaces de 

detectar cambios fuera del entorno en el que investigan. Dejando a los usuarios 

más integrados en la sociedad o problemas concretos como el aumento de la 

población femenina fuera de los objetivos de su estudio. Por eso es necesario 
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hacer una nueva caracterización de esta población. Para tener una idea presente 

de en qué circunstancias se encuentra, pero también como manera de anticiparse 

a posibles problemas que puedan aparecer en el trascurrir de los años. 

Por lo anterior, es necesario conocer adecuadamente a la población de 

jóvenes que se ha iniciado recientemente en el consumo de sustancias, 

especialmente a aquellos individuos que no hayan entrado en los circuitos 

sanitarios habituales, y estudiar la prevalencia de los trastornos mentales y los 

trastornos relacionados con su consumo de sustancias. En esta línea, surge la 

presente tesis doctoral, que se enmarca dentro del Proyecto Itínere y que se nutre 

de las dos sub-cohortes de consumidores jóvenes de cocaína y heroína del área 

metropolitana de Madrid, Barcelona y Sevilla, captados en la comunidad. En ella 

se pretende conocer las características de estas poblaciones, la prevalencia de 

diferentes problemas de salud mental, en especial depresión, así como analizar 

los factores relacionados. Así mismo, en respuesta a los nuevos perfiles de usuario 

y a los hallazgos derivados de los objetivos anteriores, el presente estudio se 

enfocará posteriormente en investigar la relación entre depresión y sobredosis, la 

influencia del género; y finalmente conocer el impacto de los trastornos mentales 

sobre la CVRS. 

Esta información permitirá determinar el verdadero alcance de este 

problema de salud pública y valorar la necesidad de plantear políticas sanitarias 

preventivas efectivas. De esta manera, las estrategias y recursos terapéuticos que 

existen actualmente tanto en salud mental como, fundamentalmente, en la 

atención de las drogodependencias, se adaptarían para hacer frente a los 

problemas que van a tener que abordar los profesionales que atienden a estos 

pacientes. 
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El objetivo global de esta tesis doctoral es estudiar la comorbilidad 

psiquiátrica en consumidores de cocaína y/o heroína del entorno comunitario, así 

como el análisis de su impacto en salud en términos de CV. Todo ello realizado en 

el marco del Proyecto Itínere de jóvenes usuarios regulares de cocaína y heroína 

de tres ciudades españolas. 

Para una mejor exposición didáctica, este objetivo global se ha subdivido 

en tres capítulos cuyas publicaciones no guardan un orden cronológico. 

 CAPÍTULO I. EPIDEMIOLOGÍA DE LA DEPRESIÓN EN JÓVENES 3.1

CONSUMIDORES DE COCAÍNA QUE NO CONSUMEN HEROÍNA 

PROCEDENTES DE LA COMUNIDAD 

Artículo 1. Chahua M, Sordo L, Molist G, Domingo-Salvany A, Brugal MT, De la 

Fuente L, Bravo MJ y Grupo ITINERE. Depresión en jóvenes usuarios 

regulares de cocaína que no consumen heroína reclutados en la 

comunidad. Gac Sanit. 2014; 28(2): 155-9. 

Objetivo 1. Determinar la prevalencia de la depresión mayor, describir el perfil 

de los consumidores e identificar los factores relacionados con la 

depresión mayor en consumidores de cocaína procedentes de la 

comunidad. 

 CAPÍTULO II. EPIDEMIOLOGÍA DE LA DEPRESIÓN EN JÓVENES 3.2

CONSUMIDORES DE HEROÍNA PROCEDENTES DE LA COMUNIDAD 

Con el fin de facilitar una mejor comprensión del papel de la comorbilidad 

en consumidores de heroína, este capítulo se divide en dos sub-apartados: 

3.2.1 Prevalencia y factores relacionados con la depresión: diferencias por 

género 

Artículo 2. Sordo L, Chahua M, Bravo MJ., Barrio G.,Brugal MT Domingo-Salvany 

A, Molist G, De la Fuente L, and ITINERE Project Group. Depression 
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among regular heroin users: The influence of gender. Addict Behav. 

2012; 37(1): 148-52. 

Objetivo 2. Determinar la prevalencia de la depresión mayor, e identificar sus 

factores relacionados en hombres y mujeres en consumidores de 

heroína procedentes de la comunidad. 

3.2.2 Depresión y su relación con la sobredosis no mortal de heroína 

Artículo 3. Chahua M, Sordo L, Barrio G, Domingo-Salvany A, Brugal M.T, Molist 

G, De la Fuente L, Bravo M.J and ITINERE Project Group. Non-fatal 

opioid Overdose and Major Depression among street-Recruited 

Young Heroin Users. Eur Addict Res.2014; 20(1):1-7. 

Objetivo 3. Determinar si la depresión mayor está relacionada 

independientemente con la sobredosis no mortal de heroína tras 

considerar potenciales factores de confusión. 

 CAPÍTULO III. IMPACTO DE LOS TRASTORNOS MENTALES SOBRE LA 3.3

CALIDAD DE VIDA EN JÓVENES CONSUMIDORES DE COCAÍNA Y/O 

HEROÍNA PROCEDENTES DE LA COMUNIDAD 

Artículo 4. Chahua M, Sánchez-Niubò A, Torrens M, Sordo L, Bravo MJ, Brugal 

MT, Domingo-Salvany A and the ITINERE Project Group. Quality of 

Life in a community sample of young cocaine and/or heroin users: 

the role of mental disorders (en evaluación). 

Objetivo 4. Identificar el impacto de los trastornos mentales del Eje I y II sobre la 

CVRS en usuarios de cocaína y/o heroína. 
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Para una mejor comprensión de la estructura de esta tesis doctoral, en la 

tabla 4 se han resumido los artículos originales que la componen, así como los 

proyectos de investigación financiados en los que se basan. 

Esta tesis doctoral comprende cuatro artículos originales en los que 

comenzó a trabajar el doctorando a finales del año 2010. Tres ya han sido 

publicados en revistas científicas (una nacional y dos internacionales) en los dos 

últimos años, y otro original se encuentra en proceso de evaluación por los 

revisores en una revista internacional. 

Los artículos que componen la tesis doctoral fueron concebidos para 

desarrollar los objetivos del estudio ya expuestos centrados en los consumidores 

de cocaína que no consumen heroína y a los usuarios regulares de heroína, todos 

ellos captados en la comunidad. 

El presente estudio, a pesar de ser transversal, emplea dos cohortes de los 

citados usuarios que fueron reclutadas de forma independiente, aunque por parte 

del mismo equipo y muchos instrumentos de medidas comunes. Para una mejor 

comprensión de la tesis doctoral en global, la metodología integrada de los 

estudios se desarrollará en un apartado independiente. 

Los resultados y la metodología específica de cada uno de los artículos 

serán desarrollados en los artículos publicados o pendientes de publicación 

dentro del apartado de resultados. 
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Tabla 4. Esquema de la estructura y principales características de los artículos que constituyen la tesis doctoral

Publicación 
Diseño de                    

estudio 
Objetivos Fuente de datos Población de estudio Financiación 

Articulo 1 
Gac Sanit 

(2014) 
FI: 1.12 

TRANSVERSAL 

Determinar la prevalencia de la depresión, 
describir el perfil de los consumidores 

Cohorte               
Itínere-cocaína 

Jóvenes usuarios de cocaína, 
captados en la calle, que no 

consumen habitualmente heroína 

FIPSE 
(36253/01) Identificar los factores asociados con la depresión 

en una muestra de consumidores jóvenes de 
cocaína que no consumen heroína 

      

Articulo 2                        
Addict Behav                    

(2012) 
FI: 2.02 

TRANSVERSAL 

Determinar la prevalencia de la depresión 

Cohorte               
Itínere-heroína 

Jóvenes usuarios de heroína, 
captados en la calle 

FIPSE 
(36253/01) 

Identificar los factores relacionados con la 
depresión en conjunto y diferenciando en hombres 

y mujeres 

      
Artículo 3 

Eur Addict Res 
(2014) 
FI: 2.36 

TRANSVERSAL 
Determinar la asociación entre depresión y 

sobredosis no mortal de heroína 
Cohorte               

Itínere-heroína 
Jóvenes usuarios de heroína, 

captados en la calle 
FIPSE 

(36253/01) 

      
Artículo 4 

Qual Life Res 
(pendiente) 

FI: 2.41 

TRANSVERSAL 
Identificar el impacto de los trastornos mentales 

del Eje I y II sobre la CVRS 
Cohorte Itínere 

cocaína/ heroína 
Jóvenes usuarios de heroína y/o 

cocaína, captados en la calle 
FIPSE 

(36253/01) 

FI: Factor de impacto en el año de su publicación. FIPSE: Fundación para la investigación y la Prevención del Sida en España 
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 METODOLOGÍA GENERAL DE LA TESIS DOCTORAL 4.1

Con el fin de hacer más comprensible y ágil esta sección, e interrelacionar 

las diferentes publicaciones en el global del presente estudio sin incurrir en 

redundancias con las subsiguientes, se expondrán primero las características 

generales de cada una de las dos cohortes que componen el estudio, y de los 

instrumentos empleados. 

A continuación se pormenorizará qué componentes e instrumentos han 

sido empleados en cada uno de los artículos. 

4.1.1 Cohortes incluidas en la tesis doctoral 

4.1.1.1 Itínere de Cocaína. Características generales de la cohorte (población de 

artículos 1 y parte del artículo 4) 

Diseño 

El proyecto es un estudio de cohortes, aunque para esta tesis doctoral se 

usó el primer seguimiento para realizar estudios transversales. 

Ámbito del estudio 

Se realiza en las ciudades de Barcelona, Madrid y Sevilla. Para el artículo 4 

únicamente se empleó la sub-muestra correspondiente a Barcelona. La selección 

de varias áreas geográficas permite detectar diferencias y evaluar el efecto 

algunos factores ecológicos. En este sentido, se espera que la vía habitual de 

consumo de la cocaína sea algo diferente en las tres áreas, sobre todo en 

Barcelona, donde es más frecuente inyectártela. Además, en las grandes ciudades 

es mayor la prevalencia de consumo de drogas, ya que las innovaciones suelen 

producirse entre los consumidores que residen en ellas y difundirse desde allí. 
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Sujetos del estudio 

Criterios de inclusión: 

 Haber usado cocaína al menos 50 días en los 12 meses previos, y al menos 

una vez en los 3 meses previos. 

 Tener entre 18 y 30 años (confirmado con DNI). 

 Haber residido en el área metropolitana de Madrid, Barcelona o Sevilla al 

menos 6 de los 12 meses previos. 

 Donar muestra de sangre en papel secante. 

 Firmar un consentimiento informado aceptando las condiciones para 

participar y la no devolución de los resultados analíticos, autorizando a los 

investigadores a usar sus datos personales para localizarlos en registros 

socio-sanitarios (mortalidad, morbilidad o instituciones penitenciarias) si 

se perdiera contacto con él. 

Criterios de exclusión: 

 No haber consumido heroína más de 12 días en los últimos 12 meses. 

 No ser capaz de contestar con fluidez en castellano. 

 Prever cambiar de ciudad de residencia el próximo año. 

Tamaño y selección de la muestra 

Entre enero de 2004 y julio de 2006 se obtuvieron datos basales válidos de 

720 consumidores (234 en Barcelona, 258 en Madrid y 228 en Sevilla), todos 

captados en la comunidad. Se pretendió conseguir una muestra lo más 

representativa posible de los jóvenes consumidores de cocaína. Los participantes 

se seleccionaron combinando el muestreo “dirigido” o muestreo de “poblaciones 

diana” con el muestreo “bola de nieve” o de “referencias en cadena”. El proceso 

de reclutamiento constó de las siguientes etapas: 

 Identificación de las poblaciones-diana iniciales (targets), en las cuales 

fuera bastante probable encontrar usuarios de cocaína. Cada población 

diana fue definida con ayuda de tres criterios: situación geográfica, 

situación temporal (hora del día y día de la semana) y naturaleza o 
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características de los escenarios (lugar de venta de drogas, lugar de ocio, 

etc.). 

 Selección de los consumidores del primer eslabón de la cadena. Para 

contactar con los sujetos de este primer eslabón de la cadena se utilizaron 

tres procedimientos: 

Búsqueda activa directa en diferentes lugares, como zonas de venta y 

consumo de drogas, ocio nocturno y algunos lugares públicos de reunión 

(parques, plazas,…) situados normalmente en el centro histórico de las 

ciudades. 

Búsqueda activa indirecta, a través de otras personas-clave como usuarios 

de drogas que no cumplían alguno de los criterios de inclusión, ex 

consumidores y profesionales socio-sanitarios de reducción de daños. 

Recepción pasiva de usuarios por medio de carteles colocados en espacios 

altamente accesibles para gente joven, así como anuncios breves en 

revistas, periódicos, páginas web, televisión, etc. 

Para diversificar la muestra y lograr una representación razonable del 

universo global de consumidores se seleccionaron muchos targets y pocos 

sujetos por target. De esta forma, se pretendía seleccionar a cada 

consumidor de primer nivel de la forma “físicamente” más independiente 

posible del resto. 

 Selección de los consumidores de los siguientes niveles de la cadena 

(muestro de bola de nieve). Al acabar la visita basal, se pidió a todos los 

participantes que intentaran captar a otros consumidores que cumplieran 

los criterios de selección. El nominador solía concertar la visita basal del 

nominado y acompañarlo a la misma para cobrar los 18 € de gratificación 

establecidos. No se limitó el número de participantes procedentes de otro 

participante por las enormes dificultades para reclutar la muestra prevista. 

Se remuneró con 18 euros por entrevista y sujeto nominado. 
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4.1.1.2 Itínere de Heroína. Características generales de la cohorte (población de 

artículos 2 y 3, y parte del 4) 

Diseño 

Al igual que en el caso anterior, el proyecto es un estudio de cohortes, 

aunque para esta tesis doctoral se usó únicamente el seguimiento en el que se 

evaluó la salud mental, por lo que se realizaron estudios transversales. 

Ámbito del estudio y periodo 

Mismo que en la cohorte de cocaína. Las motivaciones para diversificar los 

lugares fueron las mismas. Diferentes entornos pueden determinar diferentes 

formas de consumo. Las entrevistas basales se desarrollaron entre abril de 2001 y 

diciembre de 2003, y las últimas entrevistas de seguimiento en febrero del año 

2006. 

Sujetos del estudio 

Criterios de inclusión: 

 Haber usado heroína al menos 12 días en los 12 meses previos, y al menos 

una vez en los 3 meses previos. 

 Tener entre 18 y 30 años (confirmado con DNI). 

 Haber residido en el área metropolitana de Madrid, Barcelona o Sevilla al 

menos 6 de los 12 meses previos. 

 Donar muestra de sangre en papel secante. 

 Firmar un consentimiento informado aceptando las condiciones para 

participar y la no devolución de los resultados analíticos, autorizando a los 

investigadores a usar sus datos personales para localizarlo en registros 

socio-sanitarios (mortalidad, morbilidad o instituciones penitenciarias) si 

se perdiera contacto con él. 

Criterios de exclusión: 

 No ser capaz de contestar con fluidez en castellano. 
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 Prever cambiar de ciudad de residencia el próximo año. 

Tamaño y selección de la muestra 

El método de captación de los usuarios fue el mismo que en el caso de la 

cohorte de Cocaína. Simplemente se aplicaban a los participantes diferentes 

criterios de inclusión. 

El número total de participantes reclutados en el momento cero del 

estudio entre las tres ciudades fue de 991. Este número se vio mermado en los 

diferentes seguimientos. Los instrumentos de evaluación de la salud mental no se 

les administraron a todos los participantes, de ahí que las investigaciones 

derivadas de este estudio tuvieran un tamaño muestral menor. 

4.1.2 Recogida de datos y variables estudiadas (comunes a las cohortes de 

estudio, salvo que se especifique lo contrario) 

A los participantes se les realizaba una entrevista personal asistida por 

ordenador, con un cuestionario estructurado, en su gran mayoría precodificado, 

pero con algunas preguntas abiertas. El cuestionario incluía información sobre: 

 Variables sociodemográficas: edad, sexo, nivel de estudios del 

entrevistado y de sus padres, lugar donde residía, situación y categoría 

laboral, formas de obtener dinero y variables de conflicto social 

(detenciones, estancias en centros de reforma de menores o en prisión, 

fecha el último ingreso y de la última salida de prisión, etc.). Las variables 

cambiantes en el tiempo se referían en general a los 12 meses previos a la 

entrevista. 

 Historia de consumo de drogas: la mayor parte de las preguntas se referían 

a los 12 meses previos a la entrevista. Se investigaron patrones de 

consumo de diferentes drogas, centrándose especialmente en el consumo 

de la cocaína (en el caso de la cohorte Itínere cocaína) o heroína (en el 

caso de la cohorte Itínere heroína), otros psicoestimulantes y alcohol. Se 

estudiaron detalladamente la existencia de consumos intensos y 
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continuados durante cortos periodos (“binges” o “pasones”), las vías de 

administración utilizadas así como características de los lugares y ámbitos 

en que dicho consumo se había producido. Otros patrones de consumo 

investigados fueron la frecuencia y antigüedad de consumo, la dosis de 

consumo habitual y el consumo en periodos anteriores a los últimos 12 

meses (patrones en el primer consumo, cambios de vía habitual, etc.). 

 Tratamientos de drogodependencias: fecha de inicio, tipo de tratamiento, 

fecha de cambio o abandono de tratamiento y motivo, etc. 

 Escalas sociométricas para medir la percepción subjetiva de dependencia a 

la cocaína (Severity Dependence Scale–SDS), Calidad de Vida Relacionada 

con la Salud (escala Nothingham), apoyo social autopercibido (Duke-UNC 

Funtional Social Support Questionaire) que considera las dimensiones 

afectiva y confidencial , y una escala de cribado de salud mental (Entrevista 

Diagnóstica Internacional Compuesta, CIDI-2000, de la Organización 

Mundial de la Salud). En este cuestionario se contemplaba un cribado de 

psicosis, trastornos afectivos, alteraciones de la personalidad, ansiedad y 

fobias. A la sub-muestra de Barcelona de ambas cohortes se le administró, 

adicionalmente, el cuestionario de salud mental PRISM, del que se ha 

hablado extensamente en el apartado de introducción. 

 Uso y necesidades de recursos socio-sanitarios, especialmente 

relacionados con las necesidades de diagnóstico precoz de la infección. 

 Estado serológico VIH, VHC, VHB: auto-informado y análisis de sangre 

mediante papel secante. 

Se utilizaron básicamente dos períodos de referencia: toda la vida y 

últimos 12 meses antes de la entrevista, aunque en algunas variables se les pidió 

que indicaran cuándo se había producido por última vez el comportamiento o 

hecho investigado. 
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La mayor parte del cuestionario se administró mediante entrevista 

personal guiada por ordenador (Computer Assisted Personal Interview o CAPI), 

que tiene ventajas sobre los métodos tradicionales. Las preguntas sexuales fueron 

auto-administradas con versión audio (Audio Computer Administered Self 

Interview o ACASI) a los que tenían ciertas habilidades lectoras. Para programar y 

administrar el cuestionario se usó el software Questionnaire Development System 

(QDS), que permitía evitar preguntas redundantes, programar saltos y filtros 

selectivos automáticos con las respuestas previas, formular diferencialmente las 

preguntas por sexo, y chequear algunas inconsistencias graves. 

A todos los participantes se les extrajo una muestra de sangre capilar 

mediante punción dactilar. Se les explicó que los resultados obtenidos de la 

misma no tenían finalidad diagnóstica y serían utilizados únicamente para el 

estudio. Al mismo tiempo se les informó sobre cómo acceder de forma gratuita a 

centros de diagnóstico y tratamiento de los problemas de salud asociados al 

consumo. Al final de la entrevista se les retribuyó con 18 €, como signo de gratitud 

y para cubrir los gastos de transporte. 

Las entrevistas fueron realizadas en centros sanitarios o sociales (consultas 

médicas o de enfermería, departamentos de asistencia social, centros sociales de 

barrio o distrito, etc. ), y en muy pocos casos en centros que pudieran identificarse 

directamente con la condición de consumidor de drogas (centros de tratamiento, 

por ejemplo), dejando claro en estos casos que el estudio era absolutamente 

independiente del centro y no existiría comunicación de información de la 

entrevista al equipo de tratamiento. 

4.1.3 Revisión, codificación, grabación y depuración de cuestionarios 

Al ser un cuestionario elaborado en formato electrónico los datos se 

volcaron directamente en las bases de datos, lo cual eliminó los problemas de 

errores en su grabación, de datos incompletos por error del entrevistador y de 

inconsistencias lógicas en muchos casos, pues los saltos y ciertas comprobaciones 

estaban incluidos en el diseño informático del cuestionario. Aun así, para depurar 

la base de datos e identificar errores debidos, por ejemplo, a defectos de 
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aplicación por parte de los entrevistadores, se realizaron comprobaciones 

centralizadas mediante cruces de las variables clave. 

4.1.4 Toma de muestra biológica y métodos de laboratorio 

La sangre capilar obtenida por punción dactilar se almacenó en papel 

secante. Para la determinación de anticuerpos anti-VIH, anti-VHB, anti-VHC en 

sangre seca se emplearon ELISAs comerciales (ELISA Genscreen HIV1/2 versión 2 

and New Lav Blot 1, Bio-Rad, Marnes La Coquette, Francia). Dado que el valor 

predictivo positivo del autoinforme resultó ser superior al 99%, sólo las muestras 

positivas de sujetos que afirmaron ser VIH negativos o no haberse realizado 

previamente la prueba fueron confirmadas con Western blot. 

 ESTRUCTURA METODOLÓGICA DE LOS ARTÍCULOS INCLUIDOS EN LA TESIS 4.2

DOCTORAL 

Los cuatro artículos que componen la presente tesis doctoral tienen como 

objetivo determinar el impacto de la salud mental en usuarios de sustancias 

captados en la comunidad. No obstante, cada uno de ellos se centra en 

poblaciones y ámbitos diferentes, así como no siempre emplean los mismos 

instrumentos de medición de salud mental. 

Así, el primer artículo, es el único que se basa en toda la cohorte de 

cocaína en las tres ciudades. El segundo y el tercero se basan en toda la cohorte 

de heroína en las tres ciudades. Y estos tres artículos evalúan la salud mental 

mediante el instrumento CIDI. 

El cuarto artículo empleó a los usuarios de las cohortes de heroína y 

cocaína reclutados solo en Barcelona. Y los resultados de medición de la salud 

mental se basaron en el PRISM. 

Para una comprensión integrada con los objetivos, remitimos a la tabla 4. 
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 RESULTADOS DEL OBJETIVO 1 5.1
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 RESULTADOS DEL OBJETIVO 2 5.2
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 RESULTADOS DEL OBJETIVO 3 5.3
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 RESULTADOS DEL OBJETIVO 4 5.4
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La presente tesis doctoral recoge varias investigaciones epidemiológicas 

con el fin de clarificar algunos aspectos poco estudiados respecto a la 

comorbilidad psiquiátrica o patología dual en consumidores jóvenes de drogas 

ilegales en tres ciudades españolas. Aunque el consumo de cocaína y heroína en 

España ha descendido los últimos años, continúa siendo un grave problema de 

salud pública principalmente por la dependencia que genera y porque además se 

pueden presentar una serie de trastornos psiquiátricos comórbidos, agravando 

aún más la situación de estos consumidores. Todo lo cual genera enormes 

repercusiones sociales, económicas y sanitarias. 

Para interpretar adecuadamente los resultados obtenidos, es necesario 

tener en cuenta las fortalezas y debilidades de la metodología aplicada. Por tal 

motivo, iniciaremos la discusión con una primera parte de ventajas y limitaciones 

de la metodología empleada en el estudio, y posteriormente se comentarán los 

resultados obtenidos. 

 DISCUSIÓN DE LA METODOLOGÍA 6.1

6.1.1 Del diseño 

El proyecto Itínere se planteó como un diseño de cohortes. Se reclutaron 

dos cohortes dinámicas, la primera de consumidores de heroína y la segunda de 

consumidores de cocaína, a quienes se les realizó al menos dos seguimientos, por 

lo general en dos años consecutivos. No obstante en la presente tesis doctoral se 

utilizaron en un primer momento las sub-muestras basales de las cohortes de 

consumidores de cocaína y heroína por separado de tres ciudades españolas, en 

donde se utilizó como instrumento el CIDI (Objetivos 1 a 3); y en un segundo 

momento se utilizó una sub-muestra de consumidores de cocaína y/o heroína que 

fueron reclutados en una de estas tres ciudades (Barcelona) donde se investigaron 

con más detalle los trastornos psiquiátricos y su impacto sobre la CVRS (Objetivo 

4). En este punto, para evaluar la salud mental se utilizó el PRISM, mientras que la 

CV fue evaluada con el NHP. Se eligió este diseño transversal de entrada en la 
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cohorte según los objetivos planteados y las ventajas que ofrece, ya que evita las 

pérdidas de seguimiento y disminuye el tiempo empleado en la recogida de datos. 

El diseño transversal nos permitió caracterizar la muestra según los 

factores socio-demográficos, de patrones de consumo y sus eventos agudos, uso 

de servicios socio sanitarios y estudiar las prevalencias de los trastornos mentales 

sufridos alguna vez en la vida y en los últimos 12 meses, así como las percepciones 

de apoyo social y calidad de Vida. Sin embargo, e intrínseco con este tipo de 

diseño, tenemos que asumir que no es posible determinar asociaciones causales, 

sino que conoceremos simplemente si existe o no relación entre ellas. El hecho de 

realizar este estudio transversal, aún en el contexto de una cohorte, respondió al 

hecho de que la evaluación en salud mental sólo se hizo al inicio de los estudios. 

6.1.2 De la población diana y la selección de la muestra 

Nuestra población diana estuvo constituida por jóvenes consumidores 

tanto de cocaína como de heroína no relacionados a priori con los centros de 

tratamiento de drogodependencias. Es decir, que a diferencia de los estudios que 

se han realizado hasta el momento sobre drogas, se intentó evitar la selección de 

la muestra directamente de los centros de tratamiento, ya que esto podría 

acarrear un sesgo en cuanto a su patrón de consumo, trastornos mentales y 

características sociodemográficas. Y la pretensión era la de caracterizar y 

determinar factores asociados en salud mental, género y calidad de vida no ya 

solo en adictos a estas sustancias, sino también a usuarios que no necesariamente 

los son. En el proceso de recogida de información se hizo un gran esfuerzo por 

abarcar los diferentes escenarios de consumo y para tratar de captar los 

consumidores con los diferentes patrones de consumo que existían en el 

momento. Los patrones de consumo han ido cambiando a lo largo de las últimas 

décadas, y era la pretensión de este estudio adecuarse a los nuevos y no 

necesariamente seguir el patrón tantas veces reproducido en estudios anteriores. 

Para diversificar la muestra y lograr una representación razonable del universo 

global de consumidores, se escogieron muchos escenarios y posteriormente se 

intentó seleccionar a pocos sujetos derivados de cada escenario. De esta manera, 
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se pretendía escoger a cada consumidor de primer nivel de la forma “físicamente” 

más independiente posible del resto. Y partiendo de unos pocos, mediante un 

muestreo “en bola de nieve”, ir consiguiendo nuevas personas que participaran en 

el estudio y que representaran lo mejor posible la realidad de estos usuarios. 

Realidad que los propios usuarios iban relatando. 

Es evidente que las ventajas de esta población diana “de conveniencia” 

conllevan otras limitaciones. La primera es la falta de validez externa, ya que los 

patrones de consumo, los trastornos mentales y los resultados relacionados que 

se derivan de nuestro análisis no pueden extrapolarse a toda la población de 

consumidores sino a un colectivo muy concreto de jóvenes consumidores 

recientes y habituales de cocaína y heroína, y que en su mayoría no se encuentran 

en tratamiento de su dependencia. Sin embargo, como se comentaba en la 

introducción, esta subpoblación de consumidores de sustancias ilegales se ha 

incrementado en los últimos años en España y en Europa. Por lo tanto creemos 

que sería importante proseguir el estudio de poblaciones con una forma de 

consumo menos evidente u oculto (aquellos que están socialmente integrados, o 

son drogadictos muy jóvenes, o con reciente consumo, etc.). 

Se eligieron tres ciudades españolas, Barcelona, Madrid y Sevilla. Suponen 

tres de las cuatro ciudades más pobladas de España. Se eligieron tres áreas 

diferentes para evitar sesgos ecológicos intrínsecos a la zona geográfica, y se 

eligieron ciudades grandes porque se cree que los hábitos y modas comienzan en 

estas zonas y posteriormente se copian en las ciudades más pequeñas. No 

obstante, no necesariamente representan a todas las ciudades de España. 

El rango de edad elegido fue de 18 a 30 años, ya que se pretendía estudiar 

los problemas en el grupo de edad más afectado por el consumo de drogas según 

las encuestas nacionales de los últimos años50. Sin embargo, esto implica ciertas 

limitaciones en nuestros resultados, ya que los estudios realizados hasta el 

momento sobre la problemática sanitaria relacionados con el consumo, así como 

aquellos realizados en los servicios sanitarios de urgencia, sitúan la edad de mayor 

frecuencia de aparición de estos problemas y la mayor probabilidad de 
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complicaciones en el grupo de edad de 30-40 años en adelante63. Por lo tanto, lo 

que observamos en nuestro estudio con respecto a la prevalencia de estos 

problemas nos permite visualizar tanto el consumo de sustancias como los 

trastornos mentales en etapas tempranas de su desarrollo, y quizás no tanto en 

aquellas poblaciones que se beneficiarían de un tratamiento oportuno. Estos 

resultados deben guiar las políticas futuras, ya que muchos de los usuarios 

incluidos en nuestro estudio representan las etapas tempranas de futuros adictos. 

6.1.3 De la fuente de información 

A pesar de las limitaciones inherentes, la investigación por encuesta es el 

método más ampliamente utilizado para recabar datos primarios y constituye la 

aproximación idónea para obtener información descriptiva. El enfoque de 

nuestros objetivos concuerda con la descripción de los eventos agudos tras el 

consumo, así como los trastornos mentales y sus percepciones en la CV. Por lo 

tanto, para la recogida de información se empleó un extenso cuestionario 

administrado por un profesional previamente entrenado y asistido por ordenador 

(CAPI). El cuestionario estaba programado con saltos automáticos según el tipo de 

respuestas para hacer la entrevista en el menor tiempo posible, evitando el 

cansancio tanto del entrevistador como del entrevistado y los errores 

consecuentes. 

Una de las fortalezas del estudio es la amplia extensión del cuestionario, 

que nos ha permitido estudiar en detalle los factores asociados a nuestras 

variables dependientes, es decir, la depresión, el género, la sobredosis no mortal 

de heroína y la CV. Otra ventaja de este estudio es que nos permitió analizar con 

la misma metodología tres ciudades españolas que tienen un patrón de consumo 

diferente. 

Con la excepción de la información recogida del estado serológico 

mediante pruebas con papel secante y sangre capilar, las otras variables fueron 

auto informadas. Esta última forma de obtener información conlleva un posible 

sesgo de memoria inherente al individuo. Para disminuir al máximo este sesgo, se 
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recogieron los datos sobre lo que pasó en diferentes periodos de tiempo y sobre 

todo se analizó lo que ocurrió en los 12 últimos meses previos a la entrevista, 

considerándola como la información más reciente. Además, la depresión, variable 

principal de la mayoría de los objetivos del presente trabajo, se determinó para 

toda la vida o para los últimos 12 meses. Existen otros estudios que han 

confirmado la validez de esta forma de recopilar información239,240. Por otro lado 

la conveniencia social puede ocasionar un menor reporte de algunas conductas; 

sin embargo, para minimizar este posible sesgo, las entrevistas se realizaron fuera 

del ámbito sanitario o de servicios sociales, además que los entrevistadores se 

entrenaron con especial cuidado para evitar la transmisión de juicios o críticas. 

6.1.4 De la estrategia de análisis 

El diseño transversal nos permitió cumplir con los objetivos y los métodos 

planteados para cada uno. A continuación describiremos los grupos de variables 

empleadas: 

Las variables dependientes o de interés respecto a nuestros objetivos de 

estudio fueron: depresión mayor reciente (en los últimos 12 meses) que se 

estudió por separado tanto en la sub-muestra de la cohorte basal de cocaína 

como de heroína, sobredosis reciente no mortal de heroína, género y CVRS. 

Las variables independientes fueron: características socio-demográficas, 

patrones de consumo de cocaína y heroína y, las características de consumo de 

otras sustancias, el apoyo social, el uso de servicios socio sanitarios y los 

trastornos mentales. Respecto a esta última variable es necesario aclarar que 

previamente se estudiaron los diferentes trastornos por separado; sin embargo 

debido al limitado número de casos se procedió a su agrupación, exceptuando, los 

trastornos por dependencia de drogas, trastorno de personalidad límite y 

antisocial, así como psicosis. 

En primer lugar, se describió el perfil de los consumidores de la cohorte 

basal de cocaína donde se excluyeron los consumidores de heroína, y se estimó la 

prevalencia de depresión mayor alguna vez en la vida y en los últimos 12 meses. 
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En segundo lugar, se estudiaron las asociaciones de los factores 

sociodemográficos y de consumo de sustancias que pueden influir en la 

ocurrencia de la depresión en los últimos 12 meses, tanto en el global como 

estratificado por sexo (aunque no se encontraron diferencias). El diseño trasversal 

permitió observar la fuerza de estas asociaciones, si bien como se comentó 

anteriormente, no se puede hablar de asociaciones causales. 

De manera similar, se estudiaron las características de la sub-muestra 

basal de heroína así como la prevalencia de depresión mayor, y seguidamente se 

analizaron los factores que pueden estar asociados en el total de la muestra y por 

separado en hombres y mujeres. 

Uno de los objetivos de nuestro estudio era determinar si la depresión 

mayor se asociaba a la ocurrencia de la sobredosis no mortal de opiáceos. El 

diseño transversal ha permitido incluir en el análisis una variedad de factores que 

podrían confundir esta relación; sin embargo no podemos descartar que la 

magnitud de la relación que hemos encontrado se deba en parte a la 

intencionalidad imprimida por el mismo consumidor ya que no ha sido posible 

distinguir si la sobredosis no mortal era deliberada o no. No obstante, ha sido 

descrito que en la mayoría de casos de sobredosis en usuarios de drogas, éstas 

tienden a ser no intencionales241. De otro lado, es necesario mencionar que la 

definición de sobredosis no mortal de nuestro estudio puede considerarse 

adecuada porque ha incluido información de síntomas y signos de un episodio en 

concreto. 

Para el estudio del impacto de los trastornos mentales en términos de 

CVRS, encontramos que la puntuación global de NHP no presentaba una 

distribución normal. Además, el porcentaje de valores con una puntuación de 0 

era relativamente alto (10.8%) con lo cual se decidió utilizar un modelo de 

regresión de Tobit164 para el análisis multivariable. El modelo de Tobit permite 

utilizar todas las observaciones de la variable dependiente (puntuaciones del 

NHP), incluido el cero (valor censurado), al crear una variable dependiente 

modificada (denominada latente). 
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6.1.5 Del instrumento de medición de la salud mental 

En la tesis doctoral se utilizó la versión revisada del CIDI242 promovida por 

la OMS. Aunque producida en inglés, fue sometida a un riguroso proceso de 

adaptación conceptual y trans-cultural para obtener versiones comparables entre 

países y lenguas, incluyendo el español243. El CIDI es un instrumento diagnóstico 

basado en una entrevista estructurada que genera diagnósticos según los criterios 

de la CIE-10 y el DSM IV-TR. Posee la validez y confiabilidad necesaria para medir 

varios trastornos psiquiátricos incluyendo los trastornos por dependencia de 

sustancias244,245. Se trata de una herramienta aceptada en la comunidad científica 

y que ha sido empleada en múltiples publicaciones relativas a la salud mental en 

general, y al campo de las dependencias en particular. No obstante, no está 

exenta de algunas limitaciones. Fundamentalmente, el enfoque inflexible de la 

entrevista estructurada estandarizada puede ocasionar una limitada validez de 

diagnóstico, especialmente en el caso de diagnósticos infrecuentes246. No 

obstante, el presente estudio se limitó a valorar los trastornos depresivos y por 

consumo de sustancias donde el CIDI ha mostrado una alta validez. 

El PRISM, es un instrumento diagnóstico basado en una entrevista 

semiestructurada que permite un diagnóstico preciso de la comorbilidad 

psiquiátrica, ya que ha demostrado buenos índices de confiabilidad247,248 y 

validez249 para el diagnóstico de trastornos psiquiátricos en consumidores de 

drogas. Posee ciertas características que la convierten en un instrumento 

específico para el estudio de la comorbilidad en sujetos drogodependientes: 1) 

Añade pautas específicas de evaluación/clasificación a lo largo de la entrevista 

tales como, la estipulación de frecuencia y duración de los síntomas, los criterios 

explícitos de exclusión y las guías de resolución en caso de dudas; 2) sitúa las 

secciones sobre el alcohol y las otras drogas casi al principio de la entrevista, 

previamente a las secciones de trastornos mentales; y 3) mediante una anamnesis 

más estructurada sobre el alcohol y las otras drogas, proporciona un contexto más 

adecuado para el seguimiento de la comorbilidad psiquiátrica. Proporciona pautas 

que permiten diferenciar entre síntomas inducidos por la sustancia y síntomas 
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primarios o independientes. Al mismo tiempo, ayuda a determinar la relación 

temporal entre los síntomas psiquiátricos y el consumo de sustancias para 

finalmente realizar los diagnósticos. Para aumentar la fiabilidad de los 

diagnósticos obtenidos a lo largo de toda la entrevista, se ofrecen pautas 

específicas para puntuar, incluyendo requisitos de frecuencia, duración y 

exclusión, así como reglas de decisión249. 

Respecto a la valoración de los trastornos psiquiátricos, si bien el PRISM 

valora 20 trastornos del Eje I que supone la casi totalidad de los trastornos 

considerados en este Eje del DSM IV-TR, en lo referente al Eje II, solo se 

consideran dos de los diez trastornos de la personalidad (antisocial y límite). 

Aunque hubiera sido de gran interés valorar todos los trastornos de la 

personalidad, se ha visto que los trastornos de la personalidad antisocial y límite 

son los más descritos entre usuarios de drogas. 

 DISCUSIÓN DE LOS RESULTADOS 6.2

Antes de pasar a discutir cada uno de los resultados, conviene recordar 

nuevamente que debido a las estrategias de muestreo, los resultados solo se 

podrían extrapolar a un colectivo de consumidores de cocaína y heroína con 

perfiles similares al reclutado en este estudio. 

6.2.1 Respecto al CAPITULO I: Epidemiologia de la depresión en jóvenes 

consumidores de cocaína que no consumen heroína procedentes de la 

comunidad  

Respuesta al Objetivo 1. Prevalencia de la depresión mayor, descripción del 

perfil de los consumidores e identificación de los factores relacionados con la 

depresión mayor. 

En nuestro estudio realizado en consumidores de cocaína jóvenes que 

informaron no haber consumido heroína en los últimos 12 meses, se encontró 

que el 14.6% de éstos presentaba depresión mayor en los 12 últimos meses. De 

esta manera nuestro estudio muestra una prevalencia muy alta de depresión 
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respecto a la población general y para el mismo grupo etario. Respecto al perfil de 

consumidor de nuestro estudio podemos afirmar que en general corresponde a 

hombres con buen estatus socio-económico y de consumidores funcionales de 

cocaína. 

Las diferencias en la prevalencia de depresión mayor en los últimos 12 

meses en consumidores de cocaína de la comunidad comparados con la población 

general son evidentes. En España, los resultados del Estudio ESEMeD145 

encontraron que el 3.9% de los encuestados presentaba depresión mayor. Otros 

estudios en otros países han encontrado cifras de prevalencia similares. Esto 

muestra una incidencia de depresión en consumidores regulares de cocaína tres 

veces superior a la de la población general. 

Cuando comparamos la prevalencia de depresión con estudios previos en 

consumidores de cocaína, encontramos que nuestras cifras son inferiores. 

Posiblemente se debe a que estos otros estudios se han realizado 

mayoritariamente en muestras clínicas y en consumidores concomitantes de 

heroína146,147. Así pues, estos resultados adquieren una especial relevancia por 

centrarse en una población que representa a la mayoría de los usuarios de 

cocaína: personas que no acuden a servicios asistenciales y que no tienen uso de 

heroína. Y confirma que la depresión es un problema relevante en la población de 

usuarios regulares de cocaína que no usa heroína y captada en la comunidad.  

El perfil de estos usuarios, como se ha dicho, indica que la mayoría son 

hombres, con estudios secundarios o superiores, y empleo actual o estudiando. 

Consumen cocaína unas dos veces por semana, en general esnifándola, lo que 

sugiere un usuario intenso pero recreativo, preferentemente de fin de semana. 

Con frecuencia acompañan este consumo de cocaína con el de otras drogas, sobre 

todo alcohol. Todo ello sugiere un patrón de usuario funcional con buen estatus 

socioeconómico, ya descrito en la literatura47. 

Es llamativo que sólo un 3,5% de los consumidores acudan a tratamiento 

por dependencia o abuso de sustancias, más cuando el 65% son clasificados como 
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dependientes de la cocaína. Esto indica un grupo poblacional diana de 

intervenciones terapéuticas, al cual nuestros servicios asistenciales para tratar 

adicciones no llegan. No obstante, acuden con frecuencia a los servicios de 

urgencias o los ambulatorios de salud, aunque no por causa necesariamente 

relacionada con el consumo de drogas. Esto apoya hallazgos previos sobre la gran 

prevalencia de consumo de cocaína en usuarios del servicio de urgencias50. 

Además, en este estudio se observa un uso excesivo de servicios generales, que es 

muy probable que incremente los gastos en salud135, y sugiere la necesidad de 

medidas preventivas o de gestión adecuada; quizá ni el usuario sepa cómo pedir 

ayuda, ni el sistema tenga los mecanismos apropiados para brindársela. 

Tres de los factores que se relacionaron con la ocurrencia de depresión 

mayor reciente fueron: Ser mujer, vivir sin hogar y tener bajo apoyo confidencial. 

Estos ya se habían relacionado con la depresión tanto en población general como 

en usuarios de cocaína145-147, aunque en otros contextos. La relación encontrada 

entre mayor depresión y recibir tratamiento psiquiátrico o para su dependencia 

puede explicarse por ser un indicador indirecto de la gravedad de la salud mental. 

Y quizá vaya en el mismo sentido que las diferencias que antes se señalaban en la 

prevalencia de depresión en este estudio y otros similares. La que observamos en 

la población general es de aproximadamente un 4%, la de este estudio es tres 

veces superior y aumenta más conforme más se acercan los consumidores a los 

servicios de salud. Quizá uno de los principales desafíos sea acercarse a esta 

población antes de lo que se hace ahora. Finalmente, de los factores que 

aparecieron relacionados con la depresión, la aparición del consumo de ketamina 

es destacable. Una posible explicación es que éste se relacione con mayor poli 

consumo, que se ha asociado a una peor condición mental135, aunque habría que 

investigar la posibilidad de un consumo no reglado y auto medicado de ketamina 

como antidepresivo250. 

En resumen, estos resultados palian en alguna medida la ausencia de 

información sobre una población muy poco estudiada en relación con la salud 

mental. Es preocupante su gran uso de servicios, así como la alta prevalencia de 
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depresión respecto a la población general145. Sería conveniente investigar en 

profundidad sus visitas a urgencias o al médico, que podrían utilizarse como una 

vía para identificar un consumo oculto de cocaína o de otras sustancias. Es 

necesario facilitar el acceso de los dependientes de la cocaína al correspondiente 

tratamiento de la dependencia y la depresión.  
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6.2.2 Respecto al CAPITULO II: Epidemiologia de la depresión en jóvenes 

consumidores de heroína procedentes de la comunidad 

Respuesta al Objetivo 2. Prevalencia de la depresión mayor e identificación 

de los factores relacionados en hombres y mujeres 

Este estudio pone de manifiesto que en España los consumidores de 

heroína jóvenes presentan una alta prevalencia de depresión en los últimos 12 

meses (22.3%). Además, esta prevalencia es mucho más elevada en las mujeres 

que en los hombres (35.3% y 17.3%, respectivamente), siendo igualmente 

diferentes los factores relacionados con ella analizados por género. 

Cuando se analizó toda la muestra (561 sujetos) se encontró que el sexo 

se asociaba con tener depresión mayor. Y muchas veces este es el único resultado 

referido al género que se observa en los diferentes estudios. La depresión es 

mayor en las mujeres, pero no se aportan más datos al respecto. Pero detrás de 

este hecho, se ocultan importantes diferencias en los factores que predicen la 

depresión en hombres y mujeres. Es decir, que el sexo estaría modificando el 

efecto de otros factores sobre la depresión. 

En las mujeres los factores relacionados con tener depresión incluyen ser 

más joven, consumir alcohol y tener dependencia a la cocaína; mientras que en 

los hombres la única variable asociada fue tener dificultades para trabajar debido 

a problemas de salud.  

Existen muy pocos estudios que evalúen los factores asociados a depresión 

en hombres y mujeres que consumen drogas. Esto se puede explicar por las 

dificultades en la obtención de un tamaño de muestra adecuado160, 

particularmente de mujeres, y quizás el concepto erróneo de que en la prevención 

o el tratamiento de la depresión, aquellos factores válidos para una muestra 

hombre-mujer (los hombres son usualmente la proporción más alta en estos 

estudios) son también válidos para mujeres y hombres por separado. Los pocos 

estudios encontrados cuyo objetivo era determinar la asociación de factores de 

riesgo con la depresión en poblaciones usuarias de drogas, tenían muestras con 
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importantes diferencias con la presente. Se habían realizado en muestras de 

sujetos que se inyectaban drogas160,161 o que estaban infectados por el VIH251, o se 

obtuvieron de sujetos en tratamiento por drogas252. Este hecho da especial 

relevancia al presente estudio. 

En las mujeres, dos factores modificables que incluían el consumo de 

sustancias (alcohol y cocaína) se asociaron a tener depresión. Respecto al uso de 

cocaína, se ha encontrado que las mujeres presentan un síndrome de abstinencia 

o craving más intenso253,254 y que la sintomatología depresiva en las mujeres 

intensifica este efecto137. Estas situaciones podrían influir porque es más difícil 

para las mujeres detener el consumo de sustancias y por lo tanto estarían más 

expuestas a la depresión. El consumo de alcohol puede actuar de manera 

similar255. 

La estrecha relación que se ha encontrado en las mujeres entre la 

depresión y el consumo de alcohol es similar a lo descrito previamente en la 

población general255. Existen factores genéticos y diferencias de género que 

condicionan en las mujeres su mayor vulnerabilidad a la depresión con alto 

consumo de alcohol256. La asociación entre ser una mujer joven y mayor 

depresión solo se había descrito previamente121; en algunos estudios. En otros, 

estas diferencias no aparecían, si bien en estos últimos la población no era del 

todo comparable a la del presente estudio. Había sido reclutada a partir de 

muestras clínicas, unas veces exclusivamente en inyectadores de drogas, otras de 

sujetos de más edad que en nuestro estudio150,161,257. 

La dependencia a la cocaína y el excesivo consumo de alcohol son 

importantes factores en mujeres usuarias de heroína que presentan depresión. La 

modificación de estos factores podría contribuir a mejorar el tratamiento de la 

depresión, así como su presencia podría alertar a los clínicos de una posible 

condición de depresión en jóvenes mujeres que buscan tratamiento por 

dependencia a heroína. 
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Otro hecho importante de resaltar es que no existieron otros factores 

asociados con la depresión en hombres, además de su nivel de empleo. Una 

posible explicación podría ser que la enfermedad mental es una de las razones 

para la incapacidad laboral. Ninguno de los factores identificados entre las 

mujeres o aquellos que se investigaron en el análisis bivariado estuvo asociado 

con la depresión. Es posible que las variables del presente estudio tuvieran algún 

defecto para detectar información importante relacionada con la ocurrencia de 

depresión entre los hombres, lo cual sugiere que otros estudios podrían realizarse 

al respecto. El hecho de que hubiera un solo factor asociado mostró que los 

hombres que tienen dificultades para trabajar debido a problemas de salud tienen 

depresión con más frecuencia que aquellos empleados o desempleados. Podría 

ser que la inactividad origine la depresión258, o que la depresión estuviera 

relacionada con su habilidad para trabajar. 

Parece confirmarse que la depresión en los usuarios de heroína 

reclutados fuera de los servicios sanitarios es mayor que en la población 

general148 y que es mayor principalmente entre las mujeres. Además de Risser y 

col161, éste es uno de los pocos estudios que investigan la depresión en una 

muestra comunitaria que diferencia hombres de mujeres, y según nuestro 

conocimiento sería el único estudio que investiga este aspecto sin enfocarse en 

pacientes VIH o en inyectadores de drogas. La prevalencia de la depresión fue más 

baja que en muestras comunitarias de inyectadores161, pero similar a aquellos 

realizados en poblaciones de usuarios de heroína reclutados en muestras clínicas 

o en centros de tratamiento148,151. Esto sugiere que existe una importante 

necesidad no satisfecha entre la población que se contacta en la calle. 

Respuesta el Objetivo 3. Relación de depresión mayor y sobredosis no 

mortal de heroína 

La prevalencia de depresión mayor y sobredosis fue comparable con otros 

estudios realizados en usuarios de heroína101,148,162,177,259. 
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La sobredosis no mortal de opiáceos reciente estuvo asociada con 

depresión en los últimos 12 meses entre los usuarios jóvenes de heroína 

reclutados en la comunidad. Esta asociación se mantuvo después de ajustar por 

sexo, edad, inyección de drogas, ingreso en prisión, no contar con vivienda, 

frecuencia de uso de heroína, uso de tranquilizantes/somníferos, consumo de 

alcohol, tratamiento de mantenimiento con metadona y ser seropositivo al VIH. 

Aquellos con depresión en los últimos 12 meses tuvieron el doble de riesgo de 

tener sobredosis no mortal en el mismo periodo de tiempo. 

Nuestros resultados confirman los hallazgos encontrados por Tobin y 

col164, pero además el presente estudio aporta una mayor consistencia debido a 

que se valora la depresión y la sobredosis de una manera más rigurosa y 

detallada. La existencia de un solo estudio previo que también se realizó en 

población usuaria de drogas de la calle se debe probablemente a las dificultades 

logísticas que implica la aplicación de un extenso cuestionario validado como es el 

CIDI en el ámbito comunitario. Burns y col260, encontraron resultados similares a 

los nuestros y a aquellos que encontró Tobin y Latkin164, pero consideraron alguna 

vez en la vida (y no en los últimos 12 meses, como en nuestra muestra) como 

periodo de tiempo en que se experimentó la sobredosis no mortal y la 

depresión260. Sin embargo este estudio adolece de algunos inconvenientes 

metodológicos como el pequeño tamaño de la muestra de usuarios de heroína y 

el uso de  “niveles de depresión auto referidos”  en el lugar de emplear una escala 

validada de depresión. El estudio de Wines y col169, también encontró asociación 

entre sobredosis y síntomas depresivos entre pacientes en proceso de 

desintoxicación de drogas, quienes pudieron ser más vulnerables a experimentar 

sobredosis debido a una reducida tolerancia a la heroína. Además, la definición de 

sobredosis no mortal era poco específica y el término era aplicado a cualquier 

droga que tuviera riesgo de sobredosis. 

Por el contrario, no se encontró asociación entre depresión mayor y 

sobredosis no mortal de opiáceos en otros dos estudios entre grupos de población 

diferente de la nuestra. El primer estudio, realizado por Darke y col171, incluía a 
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usuarios de heroína que reciben tratamiento para su dependencia. El segundo 

estudio, realizado por Maloney y col170, se realizó en una muestra de sujetos 

dependientes de opiáceos reclutados en centros de tratamiento públicos y 

privados que facilitaban la metadona para el tratamiento. En este último estudio, 

tanto la depresión como la sobredosis no mortal fueron evaluadas alguna vez en 

la vida. En nuestro estudio la depresión y la sobredosis se evaluaron en un periodo 

más reciente (últimos 12 meses) y esta circunstancia, más siendo un estudio 

transversal, podría considerarse una fortaleza. 

En otras investigaciones acerca de la sobredosis no mortal es frecuente 

que las definiciones o descripción de los síntomas típicos de una sobredosis 

tengan deficiencias164,169-171,261 o no existan en absoluto en el artículo171. En este 

sentido, como ya se ha dicho, nuestro estudio utilizó una definición muy precisa 

de la sobredosis de opiáceos entre los consumidores de heroína. Y creemos que 

supone una fortaleza del mismo. 

Un elemento que habría que matizar es que en el presente estudio, se 

investigaron únicamente aquellas sobredosis no letales. Aunque no es frecuente 

el estudio de la letalidad de la sobredosis, aparentemente la razón entre la 

sobredosis no mortal de heroína frente a la sobredosis mortal podría ser 3.1:199. 

Al mismo tiempo, la depresión mayor estaría asociada con un riesgo 20 veces 

mayor de completar suicidio en poblaciones de usuarios de drogas162. 

Algunos autores creen en la hipótesis de que una buena proporción de 

sobredosis de heroína son erróneamente clasificadas como suicidios262,263. Las 

muertes por sobredosis y suicido son diferentes aspectos clínicos162, y que la 

sobredosis no mortal y el intento suicida tienen diferentes correlatos170. Y es en 

este sentido en el que se contextualizan los resultados de nuestro estudio. Sin 

embargo, no podemos descartar que la relación entre la sobredosis y la depresión 

pudiera estar mediada por intentos de suicidio, como se ha sugerido en algún 

estudio241. Es difícil saber si las personas encuestadas que refieren una sobredosis 

escondieran un intento suicida. En cualquier caso, debemos destacar las 
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dificultades para identificar la intencionalidad de la sobredosis como si fuera un 

intento de suicidio. 

Por otro lado, es posible que algunos factores asociados con la sobredosis 

no mortal sean diferentes de aquellas relacionadas con la sobredosis mortal, y 

que la oportunidad de dar a conocer un episodio de sobredosis no mortal podría 

interpretarse como una sobredosis menos peligrosa. Sin embargo, un gran 

número de factores de riesgo de sobredosis son comunes para sobredosis mortal 

y no mortal167. Estos factores incluyen la inyección frente a otras vías de 

administración, la tolerancia reducida tras periodos de abstinencia, el uso de 

benzodiacepinas, consumo de alcohol, o no estar en tratamiento con 

metadona162. 

Los factores de riesgo que son diferentes para sobredosis no mortal y 

mortal podrían ser aquellos relacionados con el acceso a instalaciones de 

inyección más seguras259 o de tratamiento con naloxona264. Aunque es muy 

probable que la relación entre depresión y sobredosis no mortal pueda aplicarse a 

sobredosis mortal creemos que es un aspecto a considerar en investigaciones 

futuras. 

Adicionalmente nuestro estudio encontró una fuerte asociación entre 

depresión mayor y otros factores, tales como ingreso en prisión, inyección de 

drogas y el uso de tranquilizantes/somníferos. Las odds ratio para estos factores 

fueron incluso más altas que para depresión. No hay ninguna controversia 

respecto al papel de la excarcelación en las muertes por sobredosis265 o su proxy 

haber estado alguna vez en prisión163. Y en ese mismo sentido se señalan en 

nuestro estudio. Este es un conocido factor de riesgo, y la OMS recientemente ha 

publicado un documento específico sobre este tema para mejorar la prevención 

de sobredosis266. De otro lado, la inyección es conocida como un factor de riesgo 

para sobredosis de opiaceos162. En un análisis crossover, el riego relativo para 

inyección de heroína en comparación con otras rutas de administración 

inmediatamente antes de la sobredosis fue de 15.9105. El uso de 

tranquilizantes/somníferos es uno de los factores de riesgo para sobredosis que se 
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han identificado en estudios previos105,267,268. El riesgo de sobredosis que se 

encontró en nuestro estudio podría ser estudiado en mayor profundidad para 

determinar el efecto de usar estas sustancias en el riesgo de sobredosis, tanto con 

como sin prescripción médica267. 

Es importante destacar que, el tratamiento con metadona es un factor que 

protege de una eventual sobredosis165-167 o que se asocia con la mejoría de la 

depresión168. Sin embargo en nuestro estudio la prevalencia de sobredosis de 

opiáceos en sujetos que se encontraban en tratamiento con metadona no fue 

diferente de aquellos que no lo estuvieron. Desafortunadamente, como 

desconocemos detalles sobre el curso del tratamiento con metadona, no 

podemos descartar la existencia de factores que obstaculicen los beneficios de la 

metadona en la sobredosis. No obstante, la frecuencia de sujetos en tratamiento 

con metadona fue similar entre los pacientes con metadona con comorbilidad 

psiquiátrica269. 

Nuestros resultados también pueden sugerir que la depresión mayor no 

fue tratada apropiadamente durante el tratamiento con metadona o que los 

servicios de los programas de tratamiento con metadona no abordan 

específicamente la prevención de sobredosis. De otro lado, podría ser interesante 

investigar si otros medicamentos para la sustitución como la morfina o 

diamorfina270, serían capaces de reducir la sobredosis no mortal de opiáceos, 

especialmente porque la diamorfina ha mostrado su efectividad en la supresión 

de la respuesta al estrés y el craving271. 

En general, los sujetos consumidores que presentan además alguna 

patología psiquiátrica asociada, desarrollan una mayor severidad clínica y mayor 

estigmatización o discriminación272. La depresión asociada al consumo de heroína 

no está exenta de estas terribles consecuencias273. La calidad de una atención 

integrada para estos pacientes requiere combinar eficazmente las redes de 

atención sanitaria en salud mental y de usuarios de sustancias274. 
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Es difícil comparar las características de nuestra muestra con otros 

estudios recientes en España, principalmente debido a nuestros criterios de 

selección respecto a la edad y al tipo de muestreo. Solo existen dos estudios que 

podrían permitir alguna comparación, uno realizado en 1998 (N=1638)275 y el otro 

en el 2004 (N=300)276. Las características socio-demográficas de los participantes 

en ambos estudios (sexo, desempleo y carencia de vivienda) fueron similares a los 

nuestros, sin embargo el promedio de edad (30 años) era mayor que en nuestro 

estudio. En 2002, las personas admitidas a tratamiento por abuso o dependencia 

de heroína en España, presentaban una edad promedio más alta (33.5 años) que 

nuestro estudio, aunque su nivel de desempleo fue menor (52.4%) que el 

nuestro277. 

Nuestro estudio confirma que el estar en prisión, la inyección de drogas y 

el uso regular de tranquilizantes o somníferos son importantes factores de riesgo 

para la sobredosis no mortal. 

Tanto la depresión como la sobredosis no mortal son situaciones 

modificables con un importante impacto en salud pública. Esta asociación debería 

ser considerada en el tratamiento con metadona y facilitar la atención de salud 

mental cuando los usuarios de heroína presentan depresión u otro factor de 

riesgo conocido para sobredosis de opiáceos. 
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6.2.3 Respecto al CAPITULO III: Impacto de los trastornos mentales sobre la 

calidad de vida en jóvenes consumidores de cocaína y/o heroína 

procedentes de la comunidad 

Respuesta el Objetivo 4. CVRS de los trastornos mentales del Eje I y II 

La CVRS en jóvenes usuarios de cocaína y/o heroína del ámbito 

comunitario estuvo afectada. En el presente estudio, resalta el efecto de los 

trastornos mentales como la psicosis, personalidad límite, el trastorno por uso de 

sustancias, la dependencia y la inyección de drogas. 

Hasta donde se conoce, existe escasa literatura científica que estudie el 

papel de los trastornos mentales comórbidos sobre la CVRS en consumidores de 

drogas ilegales fuera del ámbito asistencial. El estudio de este aspecto en sujetos 

jóvenes del ámbito comunitario, es de gran importancia. Aunque los resultados no 

sean extrapolables a todos los usuarios de cocaína o heroína, puede representar 

de alguna manera, un colectivo de consumidores con aparente mejor condición 

socio-sanitaria que aquellos que se encuentran en tratamiento, y que en realidad 

albergan problemas de salud mental que afectan de manera importante su CV. 

Como se esperaba, la CVRS fue peor que la encontrada en la población 

general de Barcelona entre 41 y 49 años278. Es importante mencionar que se 

comparó con este grupo etario por ser el más cercano a nuestro estudio. Es difícil 

realizar más comparaciones con otros estudios debido a que muy pocos estudios 

se han realizado en poblaciones similares y por otro lado los instrumentos que 

miden los trastornos mentales y la calidad de vida son diferentes. En el estudio de 

Astals y col136 realizado en usuarios de heroína captados en centros de 

tratamiento se midió la calidad de vida con el SF-12279 y los trastornos mentales 

con la versión española del PRISM249. En este estudio no se encontró relación de la 

CVRS con la comorbilidad psiquiátrica; sin embargo, es importante mencionar que 

la prevalencia de algunos trastornos mentales es comparable a los nuestros. En el 

estudio en mención los trastornos mentales más frecuentes del Eje I en los 12 

meses previos, correspondían a los trastornos de ansiedad (14.3%) y del ánimo 
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(7.4%), que como se ha descrito en anteriores apartados de la discusión, suelen 

ser los trastornos mentales más frecuentes. 

Aunque los trastornos psicóticos eran menos prevalentes (4.2%), se 

observa que afectan notablemente la CVRS. El estudio de esta relación en 

particular, es escaso. Este gran efecto negativo sobre la CV, podría explicarse, 

entre otras circunstancias, por el peor pronóstico de la patología psicótica en sí 

misma280, a la disminución de la adherencia al tratamiento que experimentan 

estos pacientes281, y el mayor número de recaídas282. Desafortunadamente, 

tenemos pocos casos de psicosis para realizar un análisis más detallado, además 

que algunos sujetos con psicosis pueden tener algún otro trastorno psiquiátrico 

del Eje I o II del DSM IV-TR. 

La prevalencia de los trastornos de la personalidad fue relativamente 

menor que en usuarios de drogas que tienen un diferente patrón de consumo. 

Gibbie y col178 en una muestra de usuarios de drogas inyectadas informa una alta 

prevalencia de la personalidad límite (57.3%) seguida por la antisocial (34%). Es 

importante resaltar que esos usuarios consumían en su mayoría opiáceos (63%), 

con lo cual se puede asumir una peor condición socio-sanitaria que nuestro 

estudio. 

El efecto negativo en la CVRS de tener una personalidad límite, fue mayor 

que el hecho de consumir drogas o haberse inyectado en los últimos 12 meses. 

Estos datos se encuentran en consonancia con otros estudios que investigan los 

trastornos de la personalidad. Soeteman y col283 en su estudio centrado en 

pacientes con algún trastorno de personalidad (que incluye el trastorno límite), 

concluye que el deterioro causado por estos trastornos es semejante al 

ocasionado por las enfermedades crónicas como el cáncer de pulmón o la 

enfermedad de Parkinson. Por su parte Gibbie178 y col, encontraron que tanto la 

personalidad límite como la antisocial, se asocian con una peor CVRS y un uso más 

intenso de drogas. La importancia de la personalidad límite o antisocial también 

radica en la capacidad de generar una persistencia en la dependencia de drogas a 

diferencia de los otros trastornos mentales del DSM IV-TR119. 



Discusión 

 

148 
 

El hecho de haber recibido algún tipo de tratamiento en los últimos 12 

meses se asocia a una peor CVRS. Como hemos visto en la introducción, la 

patología mental genera gran deterioro sobre la CVRS, este deterioro podría 

modificarse después de algún tiempo en tratamiento ya sea del consumo de 

drogas o por el trastorno psiquiátrico comorbido221,223,284. Sin embargo este 

aspecto apenas se ha estudiado en consumidores de drogas de la comunidad y 

nuestros resultados podrían explicarse porque los sujetos con deterioro de su CV 

podrían desear mejorar su situación de salud a través de la búsqueda de 

tratamiento285. Desafortunadamente, no se disponen de datos más detallados de 

tratamiento que nos permitan evaluar las variaciones que pueden suceder según 

el tiempo o tipo de tratamiento. 
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6.2.4 A modo de resumen: Salud mental en jóvenes consumidores de cocaína y 

heroína. Factores relacionados, diferencias de género e impacto sobre la 

calidad de vida 

El consumo de cocaína y heroína en población joven acarrea graves 

consecuencias socio sanitarias y sobre la CV que pueden pasar desapercibidos, ya 

que esta población difícilmente acude a los servicios de salud con regularidad. 

Los consumidores de cocaína que no consumen heroína en general 

presentan un adecuado estatus socio-económico y un patrón de consumo 

funcional. Este hecho podría corresponderse con una generación de consumidores 

más actuales; sin embargo, esta generación de consumidores estaría presentando 

problemas de índole mental en proporciones mayores a lo que se podría esperar y 

que estarían afectando su CV, principalmente la dependencia a la cocaína, el 

policonsumo y la depresión mayor. A pesar de estas consecuencias sobre la salud, 

estos sujetos no han sido incluidos en programas de tratamiento de asistencia 

regular para el problema del consumo de drogas o de los trastornos psiquiátricos 

comórbidos tan frecuentes como la depresión mayor. En cambio han demandado 

en gran proporción los servicios de urgencias o de atención primaria. Esto plantea 

un escenario claro en el que da la sensación de que los usuarios sí acuden a los 

servicios sanitarios, pero no a aquellos especializados en sus problemas. Ni 

psiquiátricos puros ni de ayuda para superar las adicciones. Es parte de los retos 

del futuro conseguir acercar (nos) al usuario que quiere dejar el consumo o que 

sufre patología dual a los servicios propicios. 

En el caso de los consumidores jóvenes de heroína, la situación es más 

precaria y lógicamente su CV se ve aún más afectada. El perfil corresponde a 

sujetos con peores condiciones sociales predominando el desempleo y bajo nivel 

educativo. Respecto al consumo de drogas, además del policonsumo, se agrega la 

inyección de drogas y eventos agudos como la sobredosis no mortal de heroína en 

una considerable proporción de consumidores. En esta línea la esfera mental 

también se encuentra muy afectada resaltando no sólo la depresión mayor y la 

dependencia de sustancias, sino que además se ve una clara diferencia entre 
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hombres y mujeres de los factores que influyen en la depresión mayor, y en 

particular la relación estrecha de ésta última con la sobredosis no mortal de 

heroína. Las diferencias de género en algo tan prevalente en el consumo de la 

cocaína como la depresión tienen un valor intrínseco que ya ha sido desarrollado 

ampliamente en anteriores apartados. Pero el estudio de las mismas, en este caso 

concreto, pone de manifiesto que las características de las mujeres muchas veces 

quedan sin estudiar. Suele manifestarse que el sexo o el género es un factor 

crucial, pero rara vez se da un paso adelante diferenciando las muestras de 

estudios, caracterizando el género por separado. Y tratándose en conjunto las 

muestras, el predominio de los hombres hace que sean factores netamente 

masculinos los que una y otra vez se identifican con los trastornos mentales. 

Finalmente al momento de visualizar la magnitud del efecto de los 

trastornos mentales en el deterioro de la CV, confirmamos que la dependencia de 

drogas, la psicosis y fundamentalmente los trastornos de la personalidad son los 

que deterioran en mayor medida la CV en este colectivo de consumidores. De esta 

manera se resalta la importancia de la comorbilidad psiquiátrica. La depresión 

mayor es un trastorno frecuente, mientras que los trastornos de la personalidad y 

la psicosis son los trastornos mentales que ocasionan gran deterioro de la salud 

mental y que dificultan el enfoque de tratamiento. 

En conclusión, en España a pesar de la tendencia decreciente en el 

consumo de heroína o la estabilización en el consumo de cocaína, estas drogas 

continúan siendo un problema de salud pública que generan graves consecuencias 

socio-económicas y sanitarias. Por lo tanto es importante que las políticas de 

reducción del daño no disminuyan ni se relajen; por el contrario convendría 

implementar intervenciones y programas que faciliten el acceso de los 

dependientes de cocaína y heroína al correspondiente tratamiento de la 

dependencia y la comorbilidad psiquiátrica de manera paralela. Con esta 

perspectiva se podrían evitar recaídas en el consumo, reducir el riesgo de 

sobredosis y detener el deterioro de la salud mental. 
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En respuesta a los objetivos planteados en la presente tesis doctoral, y a la 

luz de los resultados obtenidos, se desprenden las siguientes conclusiones y 

recomendaciones: 

 CONCLUSIONES 7.1

1. La comorbilidad psiquiátrica se presenta en un número importante de jóvenes 

consumidores de drogas del ámbito comunitario.  

2. Los jóvenes consumidores de drogas del ámbito comunitario poseen factores 

socio-demográficos, y de patrones de consumo que los convierten en sujetos 

susceptibles de sufrir eventos agudos como sobredosis, o presentar trastornos 

mentales concomitantes. 

3. Muchos de los problemas relacionados con la presencia simultánea de 

consumo de sustancias y problemas de salud mental están pasando 

desapercibidos en los servicios de urgencias o de Atención Primaria. 

4. Los consumidores jóvenes de cocaína que no consumen heroína procedentes 

del ámbito comunitario, son consumidores funcionales con aparente buen 

estatus socio-económico. 

5. La depresión en jóvenes consumidores de cocaína es más frecuente en las 

mujeres, relacionándose igualmente con no tener hogar, consumir ketamina y 

tener menor apoyo confidencial. 

6. Existen diferencias de género en la depresión en consumidores jóvenes de 

heroína de la comunidad. Es más frecuente en mujeres, y los factores que se 

relacionan con esta enfermedad son diferentes a los de los hombres y a los 

que se señalan para la población general.  

7. La sobredosis no mortal de heroína es un evento frecuente que se relaciona 

con la depresión, y sobre el que ha de actuarse a diferentes niveles para 

prevenirlo. 
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8. En jóvenes consumidores de cocaína y/o heroína del ámbito comunitario, los 

trastornos mentales afectan la Calidad de Vida Relacionada con la Salud. En 

especial los trastornos psicóticos y el trastorno límite de la personalidad. 
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 RECOMENDACIONES 7.2

1. Investigar en profundidad las visitas en los servicios sanitarios e identificar un 

consumo oculto de cocaína, heroína u otras sustancias y utilizar metodologías 

de investigación más complejas, como los métodos etnográficos y 

cualitativos. 

2.  Desplegar intervenciones y diseñar programas para modificar el contexto 

social y ambiental (vivienda, familia, soporte social, etc.) en los que el 

consumo de cocaína o heroína se producen. 

3. Incluir la identificación de la depresión mayor en usuarios que participan en 

los programas de mantenimiento con metadona para prevenir una posible 

sobredosis y descartar otros factores que también pueden influir en una 

posible sobredosis. 

4. Incorporar en los próximos estudios sobre comorbilidad psiquiátrica en la 

población de consumidores de drogas la perspectiva de género. 

5. Dado que la CVRS en esta población se afecta notablemente por la psicosis, y 

la personalidad límite, se sugiere diseñar futuros estudios que se centren en la 

investigación del impacto de esta comorbilidad psiquiátrica en términos de 

costo-efectividad. 
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 GLOSARIO DE ABREVIATURAS 8.2

 

ACASI Audio Computer Administered Self Interview 

CAPI Computer Assisted Personal Interview 

CIDI Entrevista Diagnóstica Internacional Compuesta 

CIE 10 Clasificación Internacional de Enfermedades, versión 10 

CV Calidad de vida 

CVRS Calidad de vida relacionada con la Salud 

DA Dopamina 

DSM IV-TR Manual diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales,  

versión revisada 

ESEMeD European Study of Epidemiology of Mental Disorders 

FIPSE Fundación para la Investigación y la Prevención del Sida en España 

IC intervalo de confianza 

NE Norepinefrina 

NHP Nottingham Health Profile 

No-TUS Trastorno psiquiátrico diferente al derivado del uso de sustancias 

OED Observatorio español sobre drogas 

OEDT Observatorio europeo de las drogas y las toxicomanías 

OMS Organización mundial de la salud 

OR odds ratio 

PRISM Psychiatric Research Interview for Substance and Mental Disorders 

QDS Questionnaire Development System 

5 HT Serotonina 

SDS Severity Dependence Scale 

TUS Trastorno por uso de sustancias 

UNODC Oficina de las Naciones Unidas para las Drogas y el Delito 

VHB Virus de la hepatitis B 

VHC Virus de la hepatitis C 

VIH Virus de la Inmunodeficiencia Humana 
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