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1.1 CONSIDERACIONES GENERALES 
 

 
La drogodependencia es una enfermedad crónica con reagudizaciones, 

multifactorial y multidimensional, puesto que conlleva una alteración global de la salud 

que afecta a lo físico, psicológico y social, y además dinámica, es decir, que 

evoluciona en el tiempo y el espacio. Los diferentes procesos que participan en los 

fenómenos adictivos son complejos desde un punto de vista neurobiológico y de 

conducta y dan lugar a toda una serie de manifestaciones que incluyen fenómenos 

tales como la tolerancia, dependencia física, síndrome de abstinencia y búsqueda 

compulsiva o “craving”. La dependencia de opiáceos es un problema socio-sanitario de 

gran importancia por su prevalencia, el paciente drogodependiente es un sujeto que se 

adhiere con dificultad a los recursos terapéuticos que la comunidad le ofrece. 

 

La adicción a las drogas al principio no estaba diferenciada del alcoholismo, 

estaba clasificada como una de las Perturbaciones de la Personalidad Sociopática en 

el primer manual de la American Psychiatric Association (APA 1952). Cuando se 

desarrollo el DSM-II (APA 1952), el diagnóstico de drogas se considero en un apartado 

diferente aunque todavía dentro de los trastornos de la personalidad. En la 

Clasificación del DSM-III (APA 1973), ya se produjo un gran cambio, la implicación 

desde los diagnóstico previos de los manuales era que la drogadicción era un rasgo, 

relativamente permanente y anticonvencional dentro de la naturaleza. Además varios 

estudios realizados antes de 1980 intentaron definir una “personalidad del adicto” en 

los consumidores de drogas. Las proporciones y los tipos de comorbilidad entre los 

trastornos de la personalidad y los adictos a opiáceos revelan en estudios previos que 

están relativamente presentes a pesar de las metodologías usadas.  

 

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS 1992), que es la más 

utilizada en la actualidad, droga es “toda sustancia que introducida en el organismo 

por cualquier vía de administración, produce una alteración, de algún modo, del natural 

funcionamiento del sistema nervioso central del individuo y es, además susceptible de 

crear dependencia, ya sea psicológica, física o ambas y genera tolerancia entre los 

consumidores”. La misma OMS ha clasificado las drogas según la peligrosidad: las 

muy peligrosas son aquellas que crean dependencia física, que crean dependencia 

con más rapidez y las que poseen mayor toxicidad. Los opiáceos y sus derivados 

serían en este ranking de peligrosidad las más peligrosas. 
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La dependencia a opiáceos ha sido descrita por la National Academy of 

Sciences como “un trastorno crónico, recidivante, con un pronóstico generalmente 

desfavorable, y que no tiene un tratamiento satisfactorio”, Goldstein (1976). En la 

primera edición del DSM las adicciones estaban incluidas en las alteraciones de la 

personalidad, en 1964 la OMS definía la dependencia de una sustancia como “el 

estado psíquico, y a veces físico resultante de la interacción entre un organismo vivo y 

una sustancia, que se caracteriza por modificaciones en el comportamiento y por otras 

reacciones que comprenden siempre una pulsión a consumir la sustancia de forma 

continúa o periódica, a fin de experimentar sus efectos psíquicos y a veces para evitar 

el malestar producido por la privación del tóxico. Este estado se acompaña o no de 

tolerancia. Un mismo individuo puede ser dependiente de varias sustancias”.  

 

El abuso o consumo perjudicial de opiáceos según la CIE-10 (OMS 1992), se 

define como el consumo perjudicial que afecta a la salud física o mental, la forma de 

consumo es criticada a menudo por terceros y dan lugar a consecuencias adversas.   

 

 Hoy en día la CIE 10 considera que una persona es dependiente de una 

sustancia si cumple al menos tres de los siguientes requisitos durante tres meses 

seguido o a lo largo de los doce meses previos: compulsión a consumir la sustancia, 

pérdida del control para empezar o terminar con la droga, síndrome de abstinencia con 

síntomas somáticos, tolerancia, abandono progresivo de las actividades placenteras y 

persiste en el consumo pese a las consecuencias perjudiciales que le acarrea. 

 

 La coexistencia de enfermedades mentales y trastornos adictivos esta bien 

establecida (Regier et al 1990; Kessler et al; 1996; Ngo et al 2011), las probabilidades 

para tener un trastorno del estado de ánimo y de ansiedad o de la personalidad en 

pacientes consumidores de opiáceos es de hasta 11,8 veces y 6 veces la de la 

población en general (Brooner  et al 1997; Conway  et al 2006)  

 

 La adicción a las drogas esta caracterizada a largo plazo por cambios 

neuroadaptativos a nivel cerebral y asociados a deficiencias de larga duración en el 

funcionamiento neurocognitivo (Koob et al 2010; Vassileva et al 2011). Hay evidencia 

de que los usuarios de drogas muestran déficit cognitivo en el control de impulso  y en 

comparación con otras drogas de abuso como son los estimulantes, los efectos a largo 

plazo que los opiáceos producen en el sistema neurovegetativo han recibido 

considerablemente menos atención en la investigación a pesar de que los opiáceos 
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representan la mayor proporción de personas en tratamiento de drogas en todo el 

mundo (United Nations Office on Drugs and Crime. UNODC World Drug Report, 2008) 

 

 

1.2 PERSONAS DEPENDIENTES A OPIACEOS Y GRAVEDAD DE LA ADICCION 

 

 El EuropASI, Kokkevi et al (1995) es la adaptación europea del Addiction 

Severity Index (ASI) McLellan et al (1980), uno de los instrumentos más utilizados en 

la práctica clínica diaria para evaluar el consumo de drogas y los problemas asociados 

en personas con problemas de adicciones. Se trata de una entrevista 

semiestructurada y estandarizada que proporciona información sobre aspectos de la 

vida del paciente con problemas de abuso o dependencia de sustancias que han 

podido contribuir al desarrollo de su adicción. Se ha utilizado para describir las 

necesidades de los pacientes al inicio del tratamiento, asignar a los pacientes a las 

estrategias terapéuticas adecuadas y evaluar los resultados de las intervenciones, 

French et al (2002).  

  

 El estudio Multicéntrico de Evaluación de Tratamiento y Seguimiento de 

Toxicómanos (Proyecto EMETYST), realizó un seguimiento a los 6, 12 y 24 meses, en 

una muestra de adictos a la heroína que iniciaron tratamiento en 1985. Se demuestró 

mediante este estudio, que los heroinómanos de nuestro medio evolucionaban de 

forma similar a lo observado en otros países, “corroborando unas cifras de curación 

que sitúaban a esta entidad como un proceso crónico de tipo recidivante que tiene 

solución” (San et al1981; Comas et al 1992). Los niveles de información que se 

obtienen en las áreas médica y psicológica son menos sensibles que en las otras 

áreas. En el área familiar y social se evalúan los conflictos que el paciente pueda 

haber experimentado en sus relaciones familiares y sociales, considerando que estas 

relaciones han sido posibles y que lo normal sería no haber tenido conflictos. 

 

 Hay estudios, Colpaert et al (2012) en los que se encuentra que la gravedad en 

lugar de la naturaleza de la dependencia es un importante predictor de la patología de 

la personalidad entre los pacientes dependientes de sustancias cuando se controla por 

variables sociodemográficas. Las puntuaciones más altas en las áreas de alcohol y 

problemas psiquiátricos se asociaron con puntuaciones significativamente más altas 

en varias de las 12 escalas de trastornos de la personalidad según criterios DSM-IV. 

En contraposición Verthein et al (2005) los resultados encontrados mostraron que el 
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diagnóstico de por vida de trastorno mental no tenía ningún pronóstico de relevancia 

para el curso a largo plazo de la dependencia de drogas 

 

 De la misma manera López-Goñi et al (2011) los resultados presentados 

encuentran diferencias estadísticamente significativas en el empleo, el abuso de 

alcohol y problemas familiares en relación al SCL-90-R y MCMI-II, estos resultados 

corroboran la importancia del empleo, el consumo de alcohol y el apoyo familiar para 

completar los programas de tratamiento de la adicción 

 

 En otros trabajos (Muñoz JJ et al 2006; Graña et al 2009) clasificando a los 

pacientes en dos tipos de consumidores A (funcional) y B (crónico) se encontraron con 

mayores puntuaciones de gravedad en las áreas medica, de empleo, droga, alcohol, 

legal, familiar y psquiátrica en relación al grupo B que estaba menos deteriorado. De 

igual manera Murria et al (2008) si se atiende a clúster A o B encuentra que aquellos 

sujetos con clúster B tenían dosis de metadona más altas, no había diferencias 

significativas en la gravedad de la adicción en ambos grupos y si resultaron ser más 

altas entre el grupo de consumidores de opiáceos que los consumidores de alcohol. 

En trabajos con metadona y heroína como tratamiento Verthein et al (2008), 

encuentran como hay mejoría en el área d empleo ya el paciente al estar en 

tratamiento, encuentra una estabilidad, así como en el área legal también se ve una 

mejoría a los 30 días (ya que el sujeto deja de cometer actos delictivos) mejoría que se 

mantiene al año y a los dos años. En la misma línea Oviedo-Joekes et al (2008) con 

dos grupos de pacientes había mayor gravedad de la adicción en aquellos con mas 

años de consumo y mas deteriorados físicamente. De igual modo Eder et al (2005) 

comparan pacientes a tratamiento con metadona y morfina concluyeron que no había 

diferencias en la retención y en el uso de sustancias ilegales y si se encontraron que 

en depresión los pacientes que se encontraban en programa con liberación de morfina 

presentaban tasas mas bajas 

 

 Cuando se comparan pacientes heroinómanos y cocainómanos, los usuarios 

del programa de heroína han sufrido más sobredosis y han acudido a mayor número 

de tratamientos previos tanto por problemas de alcohol como de otras drogas (García 

et al 2005). Igualmente las áreas de empleo y trabajo así como de drogas muestran 

tasas mayores que el resto de las otras áreas, Damen et al (2004). No se encuentran 

diferencias significativas entre hombres y mujeres, Holscher et al (2010) 
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Había mejoría en relación a la situación de inicio de tratamiento y al cabo de 

seis años en pacientes en un programa asistido con heroína con una disminución 

significativa en el uso de sustancias ilegales, ingresos ilegales pero también se mostró 

un mayor aumento  de los sujetos para depender de las prestaciones sociales, 

Güttinger et al (2003). 

 

1.3 PERSONAS DEPENDIENTES A OPIACEOS EN PROGRAMA DE 

MANTENIMIENTO CON NALTREXONA 

 

La utilidad de los antagonistas opiáceos en el tratamiento de la dependencia a 

estas sustancias fue sugerida en 1948, basándose en las teorías conductuales sobre 

el origen y el mantenimiento de la adicción. Según éstas teorías, los fármacos con 

propiedades antagonistas bloquearían la euforia que sigue a la administración de 

opiáceos (refuerzo positivo) e impedirían la reanudación de la dependencia física y por 

tanto la aparición del síndrome de abstinencia (refuerzo negativo). El bloqueo de los 

refuerzos positivos y negativos conduciría a la extinción de la conducta repetitiva de 

autoadministración de las drogas. Tras los primeros antagonistas estudiados 

(nalorfina, ciclazocina y naloxona) se sintetizó la naltrexona en 1963 cumpliendo los 

requerimientos de un antagonista potente y activo por vía oral. Su uso clínico para la 

dependencia de opiáceos fue aprobado por la Food and Drug Administration (FDA) en 

1984 y en España fue aprobada en 1989. 

 

La naltrexona, sustancia química derivada del ciclopropilo de oximorfona, es un 

antagonista opiáceo con nula actividad agonista. Su principal metabolito, el 6-beta-

naltrexol, también posee propiedades antagonistas. Sus efectos derivan de un 

mecanismo competitivo con los receptores opiáceos del SNC Presenta una alta 

afinidad para los receptores opiáceos, que supera en 150 veces a la morfina, Huzeler  

et al (1976) 

 

La administración de 50 mg/día del antagonista opiáceo naltrexona ha 

demostrado ser una terapéutica de gran utilidad en el tratamiento de la dependencia  a 

la heroína (Verebey et al 1976; Brewer 2002). El empleo del antagonista evita el efecto 

reforzador que en determinadas circunstancias ambientales tendría el consumo de 

derivados opiáceos, por lo que la falta del refuerzo repetido conduciría a la extinción 

de las respuestas de búsqueda de sustancias y por lo tanto de consumo, Ambrosio 

(2001). Tanto el tratamiento agudo como el crónico con naltrexona antagoniza los 

efectos de las drogas opiáceas (Gritz et al 1976; Mello et al 1981). La capacidad de 
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antagonizar está limitada por la dosis de agonista y antagonista, y también puede 

modificarse por las condiciones farmacológicas, así la hipersensibilidad de receptores 

por la administración crónica de antagonistas disminuye su acción, Young et al (1981). 

Presenta poco potencial de abuso debido a la falta de efectos agonistas, falta de 

euforia, falta de efectos desagradables iniciales y no crea dependencia física ni 

aparecen síntomas de abstinencia al discontinuar el tratamiento, Schecter  et al 

(1974). En algunos estudios, la incidencia de efectos secundarios ha sido comparable 

en los individuos que tomaban naltrexona y en los que constituían el grupo de control 

que tomaban placebo. Ha de destacarse que, para la mayor parte de estos efectos no 

se ha hallado una relación causal con  la naltrexona, pudiendo ser secundario a la 

abstinencia de opiáceos o bien estar presentes éstos antes de iniciarse el tratamiento, 

como resultado del abuso de tóxicos, del alcohol o de la malnutrición. Dentro de los 

efectos más frecuentes se encuentran los gastrointestinales. Mas del 10% de los 

sujetos refieren dolor abdominal, náuseas y vómitos, que en algunos casos motiva la 

suspensión del tratamiento, Mc Evoy (1990). 

 

Parece demostrado que la efectividad de los Programas de Mantenimiento con 

Naltrexona (PMN), está ligada a una cuidadosa selección de los pacientes y a un 

seguimiento apropiado, Ginzburg (1984).  

 

La naltrexona, como tratamiento de la dependencia de opiáceos, ha sido 

valorada en gran número de estudios clínicos con adictos en régimen ambulatorio, en 

pacientes en mantenimiento con metadona y en ex-adictos ya abstinentes. Los 

ensayos clínicos con drogodependientes son difíciles de llevar a cabo por la naturaleza 

y características de la población a estudio. 

 

Los Programas de Mantenimiento con Naltrexona están indicados 

fundamentalmente en pacientes con fracasos previos en Programas Libres de Drogas, 

con una corta historia de consumo, con el suficiente apoyo social y familiar, con una 

aceptable adaptación social y una alta motivación para el abandono del consumo de 

drogas. El uso supervisado de la naltrexona hace que esto pueda ser considerado 

como un factor de protección  no solo para el paciente sino también un factor de 

protección para la familia, ya que al realizarse la supervisación se intenta mantener 

adherido al paciente al tratamiento para evitar así el consumo de opiáceos, modificar 

hábitos perjudiciales y restablecer el nivel de salud 
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La tasa de retención en un programa de mantenimiento con naltrexona puede 

considerarse como el parámetro principal de la efectividad del mismo. Se han 

encontrado tasas de retención que varían desde el 32%,G reenstein  et al (1984), el 

35% a los 6 meses  Kleber et al  (1984), del 53% Ling et al (1984) y del 55%  Albanese  

et al (2000).  Tasas mayores de retención del 80%, Gold et al (1984) y del 63% 

Washton et al (1984). Ya en nuestro medio las tasas de retención oscilan desde el 

30% hasta el 61% (Pino 1996; Avila et al 1993; Bedate et al 1995; Iraurgi et al 1997; 

Elizagárate et al 2001) 

 

 El empleo de los preparados de naltrexona de liberación sostenida en aquellos 

pacientes que muestran su disconformidad al uso oral ha sido objeto de estudio entre 

las dos formas de presentación de naltrexona, vía oral y en forma de implante 

subcutáneo, Hulse et al (2010) En muchas ocasiones la eficacia clínica del tratamiento 

con naltrexona oral ha sido limitado por el incumplimiento del paciente (Kirchmayer et 

al 2003; Comer et al 2007; Hulse et al 2009) así pues el implante de naltrexona se 

considera una alternativa terapéutica ya que elimina la exigencia a los pacientes de 

tomar dosis diarias de tratamiento y un depósito de naltrexona, implante subcutáneo, 

ha demostrado su seguridad y eficacia para reducir el consumo de heroína (Comer et 

al 2006; Lobmaier et al 2008; Kunge et al 2009) 

 

 Hay autores que postulan que el pronostico de adhesión al tratamiento con 

naltrexona mejora si el paciente en lugar de hacer una desintoxicación clásica se 

somete a una pauta de antagonización rápida (Naderi-Heiden et al 2010) 

 

1.4.- PERSONAS DEPENDIENTES A OPIACEOS Y TRASTORNOS DE LA 

PERSONALIDAD 

 

El interés por los trastornos de la personalidad (TP) en el campo de las 

adicciones radica en su importancia epidemiológica, su papel etiológico y su influencia 

en el pronóstico y tratamiento de las drogodependencias. La existencia de TP va a 

influir en el pronóstico, tanto por la diferente actitud como por la posibilidad de 

aparición de complicaciones en el curso de la adicción y la respuesta a éstas. Es bien 

conocido que buena parte de los sujetos que presentan adicción a drogas, cumplen 

criterios de uno o varios TP así como de otros trastornos psiquiátricos, Abbott et al 

(1994) 
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Un trastorno mental es “un síndrome o patrón psicológico o conductual 

clínicamente significativo que aparece en un individuo y que se encuentra asociado de 

forma típica con un síntoma perturbador (distrés) o deterioro de una o más áreas 

principales de actividad (incapacidad) o con un riesgo significativamente mayor de 

padecer dolor, incapacidad, pérdida de libertad o muerte. Además este síndrome o 

patrón no es solamente una respuesta esperable a un acontecimiento particular, por 

ejemplo la muerte de un ser querido. Cualquiera que sea la etiología, el trastorno se 

considera como una disfunción psicológica, conductual o biológica. La conducta 

socialmente desviada, sea política, religiosa o sexual, o los conflictos del sujeto con la 

sociedad no son trastornos mentales, a menos que la desviación sea un síntoma 

perteneciente a una disfunción del tipo citado”, American Psychiatric Association  (APA 

1980). 

 

 La APA en 1995 define los TP como “un patrón de experiencias propias y 

conductas que se desvían marcadamente de las expectativas individuales para cada 

cultura, se añade que este patrón conductual se manifiesta en dos o más de las áreas 

siguientes: cognición, afectividad, funcionamiento interpersonal y control de los 

impulsos”. Para algunos autores Shea (1997) este patrón debe ser estable, inflexible y 

manifestarse en una amplia gama de situaciones sociales y personales, no limitados a 

episodios concretos. Además, los rasgos de la personalidad deben causar incapacidad 

funcional significativa, social o laboral. Sus manifestaciones se deben reconocer ya en 

la adolescencia o antes de la edad adulta, y continuar a lo largo de la misma y a veces 

hacerse menos patentes o atenuarse en la edad intermedia o avanzada. Se añade que 

con frecuencia estos trastornos aparecen conjuntamente con otros trastornos 

mentales.  

 

 Para la CIE-10 se trata de alteraciones severas de la personalidad y la 

conducta que implican desviaciones pronunciadas de los patrones culturales 

habituales e invaden áreas diversas del comportamiento general del individuo, 

iniciados en la adolescencia, que  continúan en la edad adulta y pueden originar 

problemas laborales y sociales. Para la DSM-IV los TP son patrones de conducta 

inflexibles y desadaptativos, que causan malestar subjetivo o un deterioro funcional 

significativo, de inicio en la adolescencia y que persisten en edades posteriores. 

 

La relación entre los factores de personalidad y el consumo de drogas ha sido y 

es objeto de controversia y uno de los puntos principales de investigación en el campo 

de las adicciones. Los sistemas nomológicos como las primeras ediciones del DSM 
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consideraron la dependencia de drogas como una variante de los trastornos de la 

personalidad (TP). Aunque no existe una personalidad adictiva prototipo, se han 

destacado ciertos rasgos relacionados con el desarrollo de la adicción 

 

La importancia de realizar diagnósticos adecuados resulta básica para poder 

ofrecer una adecuada asistencia. La relación causal entre el trastorno por uso de 

sustancias (TUS) y el TP no esta resuelta. Por un lado el consumo de sustancias 

podría aparecer a causa del TP complicando la evolución del mismo, hay estudios que 

postulan la existencia previa de patología de conducta como factor de vulnerabilidad 

para presentar en la preadolescencia o adolescencia TUS, Clark et al (1998). En la 

otra parte se encuentran trabajos, Hser et al (2003) en los cuales el inicio temprano en 

el consumo de sustancias se asociaba con una mayor probabilidad de presentar 

trastorno de la personalidad, en concreto trastorno disocial en la adolescencia.   

 

Realizar una identificación de los pacientes con trastornos de la personalidad 

comórbidos es un reto para los servicios de tratamiento de adicciones. Los trastornos 

de la personalidad son evaluados por cuestionarios, inventarios, escalas aplicadas... y 

a menudo esos rasgos tienden a mejorar rápidamente con el tiempo, sobre todo en el 

caso de el trastorno de la personalidad de tipo disocial ya que abandonan el patrón de 

consumir sustancias ilegales, robar etc 

 

 Los trastornos de la personalidad han sido evaluados de diferentes maneras, 

hay una literatura extensa que apoya la existencia  de una relación entre el empleo de 

una sustancia y el número de modelos y medidas de personalidad (Jaffee et al 2009) 

Entre los sujetos con trastorno por uso de sustancias se encuentran tasas altas de 

comorbilidad con trastornos de personalidad. En el Nacional Epidemiologic Survey and 

Alcohol and Related Conditions indica que la proporción de esta comorbilidad es alta 

para los trastornos de la personalidad, 47,7%. Se encuentran estas proporciones 

particularmente altas en algunos trastornos como son el antisocial o el límite. Incluso 

se ha visto como la presencia de trastornos de la personalidad se asocia a altos 

niveles de angustia  y a resultados de tratamiento mas pobre (Brooner et al 1997; 

Grant et al 2004; Bakken et al  2007; Darke et al 2007; Murray et al  2008) 

 

La importancia de realizar diagnósticos adecuados resulta básica para poder 

ofrecer una adecuada asistencia. Esta correcta evaluación se puede ver dificultada por 

el prematuro diagnóstico en el Eje I, que en ocasiones puede estar determinado en 

parte por un trastorno de personalidad en el Eje II. Puede incluso que no se llegue a tal 
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diagnóstico, pero en ocasiones puede observarse una serie de problemas previos a la 

adicción donde el consumo de drogas es una opción probable. Dichos problemas 

pueden tener sus orígenes en unos patrones rígidos y poco adaptativos, propios de un 

trastorno de personalidad Casas (1992) 

 

 En estudios recientes la comorbilidad se ha enfocado entre los TUS y el Clúster 

B (antisocial, histriónico, narcisista y límite). Estos trastornos pueden tener una 

vulnerabilidad compartida debido a una superposición de áreas que incluyen la 

búsqueda de sensaciones, impulsividad y la intolerancia. Los altos niveles de ansiedad 

e intolerancia se encuentran tanto entre los TUS como en los trastornos de la 

personalidad (TP), esto hace que pueda tener implicaciones negativas tanto en los 

resultados de tratamiento como en la retención al mismo (Sher et al 2000; Daughters 

et al 2005;  Dom et al 2006; Gratz  et al 2006; Búnker  et al 2007) 

 

 La variabilidad en los estudios realizados puede deberse a las diferentes tipos 

de medidas para evaluar y a las características de los diferentes muestras estudiadas. 

Por ejemplo mientras que el trastorno de la personalidad tipo antisocial se asociaba a 

un incremento de actividades ilegales y a una pobre respuesta en funciones 

psicosociales durante el seguimiento del tratamiento (Kosten et al 1989; Bell et 

al1997), en una revisión de estudios recientes muestran como pacientes con trastorno 

de personalidad de tipo antisocial y sin trastorno muestran retenciones similares, 

Havens et al (2005) 

 

 El trastorno de la personalidad de tipo antisocial, Neufeld et al (2008)  cursa 

con un aumento de la gravedad de la adicción comparables a las de otros estudios de 

paciente s dependientes de opiáceos (Alterman et al 1998). Hay autores, Hesse (2006) 

que utilizando instrumentos para la evaluación de depresión no encuentra que hayan 

diferencias significativas de la gravedad de la adicción para entre los que puntúan para 

síndrome depresivo y las que no lo presentan 

 

 Han sido referidas características comunes en los adictos principalmente 

inmaduros, incapacidad para tolerar las frustraciones o posponer la satisfacción 

inmediata al placer, dificultad para manejar los sentimientos, mal control de impulsos, 

pobre juicio cobre la valoración de sus consecuencias aunque estas características no 

implican una personalidad adictiva y no esta establecido sin son causa o consecuencia 

de la adicción (Cox1989; De Leon 1989; Tejero et al 1992) 
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La co-ocurrencia de trastornos de eje I y II es muy común y asociado con grave 

deterioro psicosocial (Crouse  et al 2007; Ball et al 2011). Son varios los estudios que 

han encontrado que los trastornos de la personalidad y la adicción drogas se asocian a 

peores resultados terapéuticos si sólo se lleva un tratamiento clásico mientras que si 

se añade al mismo psicoterapia, administración de contingencias o intervenciones de 

comunidad terapéutica el pronóstico experimenta mejoría (Cacciola et al 1996; Verheul 

et al 2005), sin embargo Ball et al (2011) encontraron que el asesoramiento  individual 

proporcionaba una reducción más sostenida de los síntomas psiquiátricos, sobre todo 

en pacientes en programa de mantenimiento con metadona 

 

Con pacientes en programa de mantenimiento con metadona y buprenorfina y 

evaluando las propiedades psicométricas de la escala abreviada de Standardised 

Assessment of Personality  (SAPAS, es un instrumento de proyección basada en 

entrevista breve que consta de ocho artículos dicotómico nominales tomados de la 

sección de apertura de una entrevista basada en informante, y se ha comprobado que 

tienen alta sensibilidad y especificidad como un filtro para los trastornos de 

personalidad) concluyeron que en términos de uso clínico el SAPAS puede alertar 

sobre la posibilidad de un trastorno de la personalidad en un paciente, pero 

obviamente nunca servirá como sustituto de una evaluación completa de los trastornos 

de la personalidad, Hesse  et al (2008)  

 

Una revisión de literatura encuentra como los trastornos de la personalidad y 

más frecuentemente el trastorno de la personalidad antisocial y el límite llevan 

asociado un mayor riesgo de abandono del tratamiento independientemente de la 

sustancia de abuso (Rounsaville et al 1986; Kosten et al 1989; DeJong et al 1993; 

Nace et al 1993; Thomas et al 1999). En los trabajos de (Samuel et al 2011) solamente 

el trastorno de la personalidad de tipo límite, cuando se evaluaban simultáneamente 

todos los trastornos de la personalidad presentaba resultados significativamente  mas 

bajos en retención de tratamiento en comunidad terapéutica al cabo de nueve meses . 

El trastorno de la personalidad antisocial adulta se asocial con mayores tasas de 

encarcelamiento y en general un deficiente funcionamiento (Fridell et al 2006; Fridell et 

al2007) 

 

Diversos estudios han evaluado el efecto de los trastornos de la personalidad 

sobre las tasas de retención en el tratamiento o sobre el curso y por lo tanto la 

evolución del trastorno por uso de sustancias en pacientes con patología dual, con 

resultados contradictorios, de modo algunos han evidenciado una peor evolución del 
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trastorno adictivo en pacientes con esta comorbilidad Haro et al (2004), mientras que 

otros estudios no han confirmado estos hallazgos Compton et al (2003). Sin embargo, 

con la excepción del trastorno antisocial de la personalidad, existen escasos datos 

sobre la relación entre los diferentes trastornos de la personalidad y el trastorno por 

uso de alcohol u otras sustancias. 

 

Hay trabajos en los que se predice que aunque los trastornos de la 

personalidad serían significativamente relacionados con diferentes tipos de sustancias 

en la población Jahng et al (2011), las correlaciones entre trastorno de la personalidad 

antisocial y los diagnósticos de dependencia de sustancias oscilo entre 0,45 y 0,62, 

encontrando trastorno de la personalidad de tipo dependiente  y dependencia de 

alcohol con moderadas asociaciones. 

 

Hay criterios del trastorno de la personalidad antisocial en consumidores de 

drogas que podrían ser más susceptible de intervención de “este comportamiento 

ilegal”, hay evidencias que sugieren que este criterio podría resolverse con tratamiento 

cognitivo conductual para frenar este comportamiento delictivo entre jóvenes. Sería 

posible entonces hacer este tipo de intervenciones adicionales en medio penal y 

hacerlas también a corto plazo en pacientes que inician tratamiento para por ejemplo 

el acto de comprar droga así se sugiere la necesidad de tratamiento de enfoque sobre 

las consecuencias a corto plazo (Armelius et al  2007;  Fenton et al  2011) 

 

Utilizando como instrumento de evaluación el Inventario del Termperamento y 

el Carácter Revisado (Perrero et al 2008) presentan datos en los que las dimensiones 

que resultan ser netamente significativas son las de Búsqueda de Novedad y la 

Autodirección en una muestra que estudiaba las diferencias de personalidad entre 

adictos a sustancias y población en general 

 

Estudios con pacientes psicóticos muestran alta prevalencia en uso de 

sustancias, Helseth et al (2009) lo que conlleva a importantes implicaciones 

terapéuticas. La prevalencia del trastorno de la personalidad antisocial entre los 

consumidores de drogas por vía parenteral es alto y además hay mayor probabilidad 

de conductas sexuales de riesgo, transmisión de HIV y VHB y VHC, así como aumento 

de los niveles de ansiedad, e implicaciones sociales mas negativas (Brooner et al 

1993;  Booth et al 2003). En trabajos con pacientes  adictos por vía parenteral con 

trastorno de la personalidad antisocial a los que se les incluyo en programas de control 

de drogas por vía parenteral se encontró  como había disminuido el riesgo por 
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contagio de VIH, y la posibilidad de que el paciente iniciase tratamiento más fácilmente 

y así reducir las consecuencias negativas del consumo de drogas, Havens et al (2007) 

             

Investigando la calidad de vida en pacientes adictos a opiáceos, los resultados 

obtenidos mostraban que los trastornos de la personalidad, los conflictos 

interpersonales con la familia o pareja y la constante necesidad de tratamiento 

psiquiátrico y somático estaban relacionados con un peor subjetividad de la percepción 

de calidad de vida, mientras que cambios en uso de alcohol o drogas, la situación 

económica y legal y los problemas sociales con personas que no se correspondían 

con su vínculo familiar  no había una asociación relevante con la puntuación de calidad 

de vida, Karow et al (2008) 

 

 La psicoterapia en pacientes con trastorno de la personalidad y trastorno por 

uso de sustancias es un desafío que requiere un enfoque integrado. Aunque hay 

estudios que evalúan la psicoterapia para un trastorno específico, hay todavía escasas 

referencias bibliográficas que describan la eficacia de programas de tratamiento en 

pacientes comórbidos, conferidos de seguimiento escasos para evaluar eficazmente el 

tratamiento, los resultados de estos estudios son alentadores por lo que los ensayos 

deberían realizarse en poblaciones mas grandes, con mayor número de pacientes, 

Kienast et al (2008) 

 

En una muestra de mujeres con trastorno límite de la personalidad y trastorno 

por uso de sustancias demostraron como se experimentaba una mejoría en aquellas 

mujeres que habían recibido tratamiento siguiendo la terapia dialéctica conductual, 

presentaban menor uso de sustancias sugiriendo entonces que habían sido capaces 

de desarrollar habilidades de regulación de la emoción eficaces, Axelrod et al (2011). 

El estudio tenía la limitación de que había sido de corta duración y que además 

presentaba el sesgo de haber sido realizado sólo en mujeres.  

 

También con mujeres con trastornos de la personalidad y abuso de sustancias 

se realizó un seguimiento durante 5 años y se evaluaron tres indicadores de 

funcionamiento social: empleo y educación, hospitalización y detenciones, 

concluyendo que los hallazgos obtenidos sugieren que el vínculo entre trastornos de la 

personalidad y el funcionamiento social no es una asociación simple y lineal, sino de 

una compleja interacción entre el  estilo personal, cumplir las expectativas de la 

sociedad, y realizar un tratamiento por su dependencia de abuso de sustancias, 

Jansson et al (2009) 
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En pacientes exclusivamente dependientes de opiáceos, la intervención 

terapéutica experimental realizada sobre uno de los grupos de estudio demostró que 

en sujetos con niveles altos de psicopatía y mayor deterioro social, con una 

intervención altamente estructurada, y una administración de las contingencias había 

una mejor respuesta al tratamiento que aquellos que solo habían sido tratados con 

metadona, Neufeld et al (2008) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

        



   

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   2.- HIPÓTESIS Y OBJETIVOS 
 

 

 

 



  Hipótesis y Objetivos   

 23 

2.1.- HIPÓTESIS 

 

1. A medio plazo una gran parte de los pacientes que se encuentran a tratamiento 

en Programa de Mantenimiento con Naltrexona abandonan el mismo. 

 

2. Existen factores demográficos, clínicos y de  tratamiento asociados que 

mejoran o empeoran la retención en un Programa de Mantenimiento con 

Naltrexona. 

 

3. Los pacientes que continúan en el programa de mantenimiento con Naltrexona  

a los doce meses disminuyen el nivel de gravedad de la adicción. 

 

2.2.- OBJETIVOS 

 

1. Determinar el índice de retención de los adictos a opiáceos en Programa de 

Mantenimiento con Naltrexona. 

 

2. Identificar las variables demográficas, clínicas y características de tratamiento 

que se asocian a mayor y menor retención en el programa de mantenimiento 

con Naltrexona. 

 

3. Identificar el nivel de mejoría en la gravedad de la adicción de los pacientes 

que se mantuvieron en el Programa de Mantenimiento con Naltrexona. 
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3. 1.- MATERIAL 

 

3.1.1 PACIENTES DEL ESTUDIO, CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSION 

 

El estudio se ha realizado en un centro de titularidad privada del Principado de 

Asturias. Todos los pacientes que una vez realizada la desintoxicación mediante pauta 

clásica en régimen ambulatorio, o bien mediante Pauta de Antagonización Rápida 

Ambulatoria (PARA), o ya desintoxicados, firmaron el contrato terapéutico para iniciar 

el Programa de Mantenimiento con Naltrexona entre septiembre de 1996 y junio de 

2004. Se les solicito su consentimiento verbal para poder utilizar sus datos clínicos con 

fines de investigación. El 100% de los pacientes (n= 275) a los que se les solicito su 

participación en el estudio aceptó. 

 

 Los criterios de inclusión  en el estudio fueron los siguientes: 

 

1. Pacientes adictos a la heroína que cumplan los criterios CIE-10 F11 de 

trastornos mentales y del comportamiento debido al consumo de opiáceos. 

2. Haber superado con éxito el tratamiento de desintoxicación (mediante una 

prueba de naloxona y/o analítica negativa de opiáceos en orina). 

3. Firmar el contrato terapéutico para iniciar el Programa de Mantenimiento con 

Naltrexona 

4. Dar su consentimiento verbal para poder utilizar sus datos clínicos con fines de 

investigación 

 

 Los criterios de exclusión fueron: 

 

1. Embarazo, lactancia o mujeres en edad fértil que no utilicen método fiable de 

anticoncepción. 

2. Antecedentes de hipersensibilidad a la naltrexona. 

3. Insuficiencia hepática y/o hepatitis aguda. Valores de transaminasas iguales o 

superiores a 250 U.I. 

4. Otras enfermedades graves o alteraciones significativas concomitantes en los 

análisis de laboratorio que puedan interferir en el desarrollo del estudio. 

5. No dar su consentimiento verbal para poder utilizar sus datos clínicos con fines 

de investigación 
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3.1.2 EVALUACION 

 

La elección de los instrumentos de evaluación utilizados para este trabajo de 

investigación ha sido realizada, teniendo en cuenta: 

 

a) Tratarse de instrumentos de reconocido prestigio nacional e 

internacional que se encuentran validados y estandarizados para 

nuestro país 

b) Los objetivos que se pretenden alcanzar en este estudio 

c) Las características de la población a estudio y el grado de aceptación 

de las herramientas evaluadoras por parte de la misma 

d) Las características instrínsecas de los instrumentos a utilizar 

 

 A todos los pacientes se les aplicó la siguiente batería de evaluación: 

 

1. Anamnesis completa. 

2. Exploración física completa: incluyendo realización de ECG, toma de tensión 

arterial, valoración de función respiratoria, etc. 

3. Aplicación de un cuestionario “ad hoc” donde se recogen los aspectos 

sociodemográficos y clínicos del pacientes. 

4. Determinación de los siguientes parámetros: VHB, VHC, VIH, AST/GOT, ALT/GPT, 

GGT,  al inicio del tratamiento 

5. Aplicación del EuropASI (Indice Europeo de Gravedad de la Adicción) al inicio, a 

los seis meses  y al año de tratamiento. 

6. Aplicación del IPDE (Examen Internacional de los Trastornos de la Personalidad 

CIE -10) al inicio, a los seis meses y al año de tratamiento. 

7. Cumplimentación de la Hoja de Notificación Individual de Admisión a Tratamiento 

del Sistema Estatal de Información sobre Toxicomanías (SEIT). 

 

Los datos serán archivados y el tratamiento de los datos de carácter personal 

se ajustará a lo dispuesto en la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre de 

protección de datos de carácter personal. Su intimidad quedará salvaguardada en todo 

momento, y su nombre o el de sus familiares no aparecerán en ningún tipo de 

comunicación. 
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3.1.2.1.- Protocolo “AD HOC” 

 

 En el se recogen aspectos sociodemográficos, y clínicos del paciente: domicilio 

del paciente antecedentes personales,  físicos, psiquiátricos y familiares: 

 

a. Datos de identificación del individuo: nombre, apellidos, fecha de nacimiento, 

género y edad 

b. Otros datos sociodemográficos: residencia (rural, urbana); estado civil (soltero, 

casado, viudo, separado/divorciado); nivel educativo (no sabe leer ni escribir, 

estudios primarios, secundarios, formación profesional, diplomatura, 

licenciatura); situación laboral (parado, con contrato indefinido o temporal, 

autónomo, estudiante, ama de casa, pensionista); fuentes de ingreso durante 

los tres últimos meses (empleo, paro, pensión, compañeros, familiares y 

amigos, ilegal, prostitución); antecedentes judiciales 

c. Antecedentes psiquiátricos: familiares y personales 

d. Antecedentes somáticos personales:  

 

a. Enfermedades físicas previas y actuales del sujeto 

b. Medicamentos que tiene prescritos en el momento de la entrevista 

 

e. Determinaciones analíticas: VIH, VHC, VHB, AST/GOT, ALT/GPT y GGT al 

inicio de tratamiento 

f. Hábitos tóxicos:  

 

a. Consumo de heroína, metadona, cocaína, benzodiacepinas/hipnóticos, 

cannabis, drogas de síntesis 

b. Antecedentes de consumo de drogas en la familia 

c. Vía inicial de consumo: oral, nasal, fumada/inhalada, intravenosa 

d. Vía actual de consumo: oral, nasal, fumada/inhalada, intravenosa 

e. Dosis habitual de consumo al inicio del tratamiento 

f. Motivos de inicio en el consumo: por probar, sentirse bien, ser adulto, 

hacer lo que los demás 

g. Numero de tratamientos anteriores para abandonar el consumo de 

drogas 

h. Motivos de inicio de tratamiento en Programa de Mantenimiento con 

Naltrexona (propia voluntad, presión familiar, deterioro físico, presión 

judicial, no poder costearse el consumo, ver deterioro de otros) 
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3.1.2.2.- EUROPASI Adaptación Europea del Addiction Severity Index (Índice de 

Gravedad de la Adicción) 5ª versión 

 

 El Índice de Gravedad de la Adicción (ASI) es una entrevista relativamente 

breve, semiestructurada, y realizada para proporcionar información sobre aspectos de 

la vida del paciente que hayan podido contribuir a su Síndrome de Abuso de 

Sustancias. El ASI (Addiction Severity Index), fue creado en 1980 por un equipo de la 

Universidad de Pennsylvania, con una extensa experiencia en el área de las 

conductas adictivas. (McLellan  et al 1982; McLellan et al 1985).     

 

Dentro del marco de la Comunidad Económica Europea, a través del grupo de 

expertos COST-A6, se ha llevado a cabo el proceso de adaptación de la 5ª versión del 

ASI  al contexto europeo, Kokkevi  et al (1995). Así surgió la versión europea del ASI o 

EuropASI al inicio de 1993 comenzó su desarrollo de la mano de Hartgers y Kokkevi. 

El principal objetivo de este grupo de trabajo fue desarrollar un EuropASI uniforme que 

permitiese la comparación de pacientes dependientes de alcohol y drogas de toda 

Europa (con y sin contacto institucional para el tratamiento).  

 

Las modificaciones realizadas en esta adaptación pueden resumirse así: 

 

 Algunos ítems de la versión americana no se consideran relevantes, con lo que 

estas cuestiones han sido reformuladas. 

 

 Otros ítems no podían ser literalmente traducidos a la situación europea por no 

existir diferencias en el sistema de Seguridad Social y en los sistemas terapéuticos.   

 

Esta entrevista puede ser realizada a cualquier tipo de pacientes con 

problemas de abuso de sustancias por un técnico entrenado en un breve espacio de 

tiempo. Técnicos entrenados pueden estimar la severidad de los problemas de los 

pacientes entrevistados con una fiabilidad media de 89%. Este nivel de fiabilidad es 

uniformemente alto en cada una de las siete áreas y en subgrupos de pacientes 

divididos según edad, sexo y otras características (McLellan et al 1982;  Kosten, 

1983). 

 

Han sido demostradas su validez concurrente y predictiva, lo que sugiere que 

el instrumento puede ser utilizado con confianza, McLellan  et al (1983). Las áreas 

comprendidas en el ASI son relativamente independientes, así la gravedad de los 
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problemas relacionados con las drogas no está necesariamente en función de la 

gravedad del consumo de alcohol o de otras drogas.  

 

Es el primer paso para obtener un perfil del paciente para su posterior uso por 

los clínicos o investigadores. Por esto, resulta particularmente importante que el 

paciente comprenda el propósito de la entrevista. Si se utiliza exclusivamente con fines 

clínicos debería considerarse como el primer escalón en la comprensión de la 

magnitud del problema global por el cual el paciente está buscando ayuda y la base 

para la planificación del tratamiento inicial. 

 

 El juicio del entrevistador es importante para decidir la veracidad de las 

manifestaciones del paciente y su habilidad para comprender la naturaleza y la 

intención de la entrevista. 

 

 Tras diversos estudios realizados se ha podido conocer: 

 

 Los tipos específicos de constelaciones de problemas que tienen las diferentes 

poblaciones de adictos, Woody et al (1983). 

 

 Que la gravedad en el área psicológica, más que las del alcohol o la droga, son los 

predictores más consistentes del resultado del tratamiento, McLellan et al (1981). 

 

 Que la mejoría en un área determinada no está relacionada con la mejoría en otras 

áreas, Crombach  et al (1970). 

 

 Que los distintos tipos de pacientes responden de forma diferente al mismo tiempo 

(McLellan et al 1984; Woody et al 1984). 

 

 Que la psicoterapia profesional, de soporte o expresiva, o cognitivo-conductual, al 

añadirse al counselling standard puede producir de forma significativa mejores 

resultados que el único y simple uso de este último, Sánchez-Carbonell  et al 

(1989). 

 

El EuropASI, define la gravedad como la necesidad de tratamiento cuando éste 

no exista, o como la implementación de un tipo de tratamiento adicional en caso de 

que el paciente esté recibiendo algún tipo de tratamiento en el momento actual. (Ver 

Anexo I) 
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La evaluación de la gravedad se realiza en seis áreas: 

 

a.  Situación médica 

b. Empleo y soportes 

c. Alcohol y otras drogas 

d. Situación legal 

e. Relaciones familiares y sociales 

f. Estado psicológico/psiquiátrico 

 

Es especialmente importante que el paciente desarrolle la capacidad de 

expresar hasta qué punto ha experimentado problemas en cada una de las áreas 

seleccionadas, y el grado de importancia que atribuye al tratamiento para esos 

problemas. Estas estimaciones subjetivas son centrales para la participación del 

paciente en la evaluación de su condición. Para estandarizar estas evaluación se 

emplea una escala de 5 valores (0-4) para que los pacientes valoren la gravedad de 

sus problemas y hasta que punto piensan que el tratamiento para los mismos es 

importante: 

 

0 – Nada/Ninguna 

1 - Leve 

2 - Moderada 

3 – Considerable 

4 – Extrema 

 

Varias preguntas requieren que el paciente estime cuanto tiempo ha 

experimentado un problema concreto en los últimos 30 días. Estos ítems pueden 

resultar difíciles para el paciente, y puede ser necesario sugerirle métodos de 

estructuración del tiempo 

 

Durante la administración del EuropASI existen múltiples oportunidades para 

clarificar las preguntas y respuestas, hecho que se considera esencial para obtener 

una entrevista válida 

 

Las puntuaciones de gravedad realizadas por el entrevistador en cada una de 

las áreas problema pueden ser clínicamente útiles. Las puntuaciones en cada área 

problema están basadas exclusivamente en las respuestas a las preguntas objetivas y 

subjetivas de esa área, y no en información extra obtenida fuera de la entrevista. 
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En todas estas áreas se hacen preguntas objetivas que miden el número, 

extensión y duración de los síntomas problema a lo largo de la vida del paciente y en 

los últimos 30 días. Es muy importante que el sujeto entrevistado sea capaz de 

establecer con la mayor exactitud posible cuáles son los problemas que presenta en 

cada una de las áreas y el grado de importancia que concede a cada una de ellas. La 

sección final de cada área es una valoración de 10 puntos (0-9), mediante la cual el 

entrevistador debe valorar la gravedad en cada área, según la siguiente equivalencia 

 

 0-1 No existe problema real, el tratamiento no esta indicado 

 2-3 Problema leve, el tratamiento probablemente no es necesario 

 4-5 Problema moderado, esta indicado algún tipo de tratamiento  

 6-7 Problema considerable, el tratamiento es necesario 

 8-9 Problema extremo, el tratamiento es absolutamente necesario  

 

Es importante tener en cuenta que estas puntuaciones no intentan ser una 

estimación del beneficio potencial del tratamiento para el paciente, sino el grado con el 

que es necesario algún tipo de intervención efectiva, independientemente de que ese 

tratamiento está disponible o incluso exista. 

 

A pesar de que las escalas de gravedad del conflicto son al final subjetivas, 

esta entrevista ha sido diseñada para valorar al máximo el uso de la información 

objetiva al realizar estas escalas. La obtención de la puntuación de gravedad debe de 

hacerse basándose exclusivamente en los datos objetivos. 

 

  Si el paciente no ha reportado problemas recientes o actuales, pero refiere 

necesidad de tratamiento, clarificar la base de esta valoración. Por ejemplo, paciente 

que no refiere ningún uso de alcohol ni drogas en los últimos 30 días y que no ha 

experimentado ansia por las drogas, pero considera que el tratamiento del tipo 

reuniones de AA continuadas es extremadamente importante, se le adjudicaría una 

puntuación de 4. En este caso el paciente está recibiendo tratamiento adecuado sin 

necesitar ningún tratamiento nuevo, diferente o adicional. 

 

Los 2 últimos ítems de cada área están destinados a valorar la validez de la 

información, tal como se muestra a continuación:  

 

La información anterior está significativamente distorsionada por: 
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a. Imagen distorsionada del paciente? 

0 - No; 1 - Sí 

b. Incapacidad para comprender del paciente? 

0 - No; 1 – Sí 

 

Cuando la respuesta sea codificada como “Sí”, el entrevistador deberá anotar 

una breve explicación dentro del área “Comentarios”. El juicio del entrevistador es 

importante para decidir la validez de las manifestaciones del paciente y su habilidad 

para comprender la naturaleza y la intención de la entrevista. Esto no significa 

simplemente una impresión del entrevistador, sino que esta determinación deberá 

basarse en las respuestas del paciente después de comprobar y preguntar cuando 

haya informaciones contradictorias. 

 

Los ítems objetivos críticos son:  

 

a. Salud física:1 Hospitalizaciones, 3 Problemas de salud física crónicos 

 

b. E:mpleo/recursos: 5 Período más largo de empleo y 8 Patrón de empleo usual. 

 

c. Drogas/alcohol: 1-13 Historia de uso/abuso, 15ª-15B Delirium Tremens, 

Sobredosis, 16 Tratamientos recibidos y 19-20 Abstinencia voluntaria. 

 

d. Situación legal: 3-6 Cargos, 7 Condenas, 15-16 Causas judiciales actuales y 18 

Realización de actividades ilegales en la actualidad. 

 

e. Relaciones familiares/sociales: 2, 3 Estabilidad y satisfacción con el estado civil 

actual 5 y 6 Estabilidad y satisfacción con la convivencia, 8 Satisfacción con el 

uso del tiempo libre 10-18 Problemas de relación serios a lo largo de la vida y 

19ª-19B Días en el último mes de problemas serios con la familia / otras 

personas. 

 

f. Salud Mental: 1A Tratamiento hospitalario previo 3-10 Síntomas a lo largo de la 

vida y en el último mes. 

3.1.2.3- I.P.D.E. - Examen Internacional de los Trastornos de la Personalidad 

 

 Entre las metas de la Organización Mundial de la Salud (OMS) y los Institutos 

Nacionales de la Salud (NIH) para la clasificación y el diagnóstico psiquiátrico, está la 
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posibilidad de poder encontrar un instrumento útil y establecer su estandarización para 

uso de investigación clínica en todo el mundo, Loranger (1994). 

 

 El Examen Internacional de los Trastornos de la Personalidad valora las 

alteraciones de la personalidad según las clasificaciones del CIE-10 y DSM-IV. Se 

presentó como complemento del CIDI (Composite International Diagnostic Interview o 

Entrevista Internacional Compuesta para el Diagnóstico WHO, 2000) y el SCAN 

(Schedules for Clinical Assessment in Neuropsychiatry o Cuestionario de Valoración 

Clínica en Neuropsiquiatría Wing et al 1990), puesto que en estos cuestionarios se 

omitieron las preguntas referentes al estudio de la personalidad. En 1979 se estableció 

el programa conjunto de OMS/ADAMHA sobre el Diagnóstico y la Clasificación de los 

Trastornos Mentales, el Alcoholismo y el Consumo de Drogas, para utilizar un lenguaje 

común y mejorar el diagnóstico y la clasificación en el campo de la salud mental. Se 

creó un programa de evaluación de los trastornos de personalidad que se usaría de 

manera internacional para poder realizar comparaciones entre los diferentes países y 

culturas. Es así como surge el IPDE, es una modificación del Personality Disorder 

Examination (PDE), Loranger (1991). 

 

En la realización de este nuevo cuestionario participaron una serie de grupos 

de trabajo desde el año 1985. Se buscaba crear una entrevista que orientara sobre los 

trastornos de la personalidad. Fue revisada varias veces y en 1989 se realizo un 

estudio de campo en el que participaron 14 centros de 11 países de América del 

Norte, Europa, Africa y Asia, Loranger (1988). En Agosto de 1991 se realizo una 

revisión y se introdujeron cambios para adaptarse al cambio del DSM-III-R al DSM-IV. 

Además, se decidió publicar el IPDE por módulos. La entrevista combinada valoraría 

conjuntamente todos los trastornos CIE-10  y DSM-IV. 

 

 El IPDE se ha traducido a diferentes idiomas, aunque en algunos casos su 

traducción ha sido difícil ya que en determinadas ocasiones, tales como que el sujeto 

presentara características de analfabetismo o  determinados dialectos o lenguas de 

complicada exposición, podría cambiarse el sentido de la pregunta o no darlo 

correctamente puesto que el entrevistador debería utilizar palabras propias para 

expresar la pregunta y que de esta manera el paciente sometido a examen la 

entendiese. Es en este punto donde la experiencia y pericia del examinador se ponen 

a prueba. 
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 La versión IPDE (DSM-III-R) fue traducida al español por los Drs. Rubio 

Larrosa y Pérez Urdániz en colaboración con la OMS y el propio Loranger, creador del 

test. Tras la aparición del DSM-IV los mismos autores realizaron la traducción al 

español, bajo la dirección del Dr. López- Ibor, siendo finalmente publicado, con la 

colaboración de Laboratorios PFIZER, S.A., en febrero de 1997. (Ver Anexo II) 

 

 El IPDE es un cuestionario diseñado para que la entrevista se realice de una 

manera natural, buscando conocer, no sólo la manera de actuar de una persona 

actualmente, sino también a lo largo del tiempo, además de los cambios que se hayan 

podido producir a lo largo de éste. Todas las preguntas están diseñadas para que el 

sujeto pueda extenderse tanto como desee. 

 

 Aún no hay una decisión tomada sobre cuánto tiempo debería estar presente 

una conducta para que se la considerase un rasgo de personalidad, según la CIE-10 

debe ser estable y de larga duración. Se ha llegado a establecer un periodo de cinco 

años, periodo que parece ser correcto puesto que si se considerase un periodo menor, 

como al principio se pensó, podría inducir ir a error, ya que sería demasiado corto a la 

hora de valorar la posible existencia de trastornos mentales episódicos o situaciones 

en la vida de una persona que pudieran producir cambios en su conducta en algunos 

momentos o determinadas ocasiones. 

 

 Se estableció que para considerar un rasgo de personalidad como patológico 

debía estar presente antes de los 25 años. En este sentido se observó como existían 

casos en los cuales el trastorno de personalidad podía presentarse de manera tardía 

(mayor de 25 años). Para subsanar este problema, el IPDE crea un apartado en el 

cual se reflejan los trastornos de personalidad de novo. También existe un apartado en 

el cuestionario para aquellos trastornos que a pesar de existir no han aparecido en el 

último año, sería entonces un diagnóstico en el pasado. 

 

 El IPDE se utiliza para identificar rasgos y conductas que sean relevantes para 

la evaluación de los criterios de trastornos de personalidad según los sistemas de 

clasificación CIE-10 y DSM-IV. No utiliza rasgos neutrales, positivos o adaptativos y 

tampoco abarca otros trastornos mentales. 

 

La exploración mediante este cuestionario, se organiza en seis apartados: 

 

- Trabajo    - Afectos 
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- Yo (Self)    - Comprobación de la realidad 

- Relaciones interpersonales  - Control de impulsos 

 

Este cuestionario permite un sistema de puntuación múltiple: 

 

(0)  conducta o rasgo ausente o normal. 

(1)  exagerado. 

(2)  nivel patológico. 

(NA)  no aplicable. 

(?)  dudoso o no contestado.  

 

 El módulo CIE-10 del IPDE examina la presencia o ausencia de todos los 

criterios de los trastornos de personalidad según la CIE-10. A su vez, facilita una 

puntuación dimensional sin atender si cumple o no los criterios del trastorno. Esta es 

una información adicional que complementa el diagnóstico y proporciona más 

fiabilidad en el análisis de datos. 

 

 El IPDE no debe de ser aplicado a personas menores de 18 años, aunque en 

algunos casos se haya practicado en sujetos a partir de 15 años, pero sin que sea lo 

habitual. No es conveniente su aplicación en sujetos agitados, con fuerte depresión o 

con retraso mental, ya que en estos casos el test carecería de validez. 

 

 El método de evaluación del IPDE es un método autodescriptivo, lo que en 

ocasiones puede provocar problemas ya que muchas veces el sujeto entrevistado 

puede no querer reconocer una conducta porque ésta sea mal vista, lo que pudiera 

perjudicarle socialmente. En otras situaciones puede producirse una exageración de la 

conducta básicamente con el fin de buscar ayuda y atención. En otras ocasiones, se 

puede producir simulación de conductas o rasgos patológicos, fundamentalmente 

cuando hay de por medio indemnizaciones o peritajes. Se debe tener presente 

también, que muchos pacientes pudieran tener una visión distorsionada de muchas de 

sus conductas, con lo que confundirían conductas y rasgos normales con anormales o 

viceversa. En la mayoría de los casos se requieren investigaciones añadidas en 

determinados aspectos. Es de gran utilidad poder contar con la colaboración de 

familiares o amigos íntimos ya que pueden facilitar una información adicional que 

complementa la información obtenida a través del propio paciente. El IPDE intenta 

solventar el problema utilizando una columna para el informante. A esta persona se le 

hacen las mismas preguntas que al propio sujeto, para poder tener una mayor 
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fiabilidad, ya que se supone que la información dada por el informante debería 

merecer más confianza que la del propio paciente. Cuando se transcriben las 

puntuaciones, se omiten las del paciente y se incluyen las del informante. No se deben 

exponer al paciente durante la entrevista las informaciones dadas por el informante, ya 

que en determinadas ocasiones, las discrepancias encontradas podrían afectar 

adversamente a la relación entre ambos. 

 

 En ocasiones puede ocurrir que pacientes que estén en un estado disfórico 

posean un recuerdo selectivo o una visión deformada de algunas facetas de su 

conducta. En otras situaciones se pueden equivocar los rasgos de personalidad 

normales y anormales con los síntomas de otros trastornos mentales. En dos estudios 

(Loranger et al 1991 y 1994) se ha demostrado que el IPDE no se modifica ante la 

presencia de síntomas depresivos y ansiosos presentes durante el curso del 

tratamiento de los trastornos depresivos o de ansiedad, sean de intensidad leve o 

moderada.  

 

 

3.1.3- PROCESAMIENTO ESTADISTICO DE LOS DATOS 

 

 El procesamiento estadístico de los datos fue realizado en el Área de 

Psiquiatría de la Facultad de Medicina de la Universidad de Oviedo. Para el mismo se 

utilizó el Paquete Estadístico de Ciencias Sociales, SPSS/PC+ versión 15 para 

Windows  

 

La base de datos está compuesta por la información obtenida por los 275 

sujetos que han colaborado, y que conforman la muestra definitiva es decir: datos de 

identificación del individuo, datos sociodemográficos, antecedentes psiquiátricos 

personales y familiares,  antecedentes somáticos personales, historia de consumo de 

drogas, motivos de inicio de tratamiento, dosis actual de consumo de drogas, 

puntuaciones en los instrumentos de evaluación psicométrica EuropASI e IPDE. 

 

 Análisis descriptivo: 

 

o Cálculo de la media y correspondiente desviación estándar (variables 

continúas). 

o Distribución de frecuencias (variables cualitativas). 
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 Análisis univariado: se realizaron las siguientes pruebas estadísticas 

 

o Prueba de Chi Cuadrado (Procedimiento Crosstabs del Sistema 

SPSS/PC+) para comparación de grupos independientes (variables 

cualitativas). Las categorías son mutuamente excluyentes para 

variables cualitativas. 

o Prueba T de Student  (procedimiento independiente T-test del Sistema 

SPSS/PC+) para comparación de datos independientes. Se compara 

una variable cualitativa y una cuantitativa. 

o Curvas de supervivenciade Kaplan-Meier para calcular la retención en 

el Programa de Mantenimiento con Naltrexona. 

 

El nivel de significación estadística seleccionado fue, en todos los casos del 5% 

es decir, siempre que p<0,05 se rechazo hipótesis nula. 

 

 

3.1.4.- CRONOGRAMA DEL ESTUDIO 

 

Las etapas seguidas para la obtención de los objetivos establecidos han sido 

las siguientes: 

 

 Diseño del estudio: agosto 1996. 

 Trabajo de campo del presente estudio: septiembre 1996-junio 2004. 

 Procesamiento de los datos y análisis de los resultados: enero 2012-julio 2012. 

 Edición del trabajo de investigación y conclusiones: septiembre 2012-

junio2013. 

 

 

3.2.- MÉTODO 

 

 Con el fin de llevar a cabo los objetivos señalados se decidió optar por un 

estudio longitudinal prospectivo de seguimiento de 12 meses de una cohorte de 

pacientes adictos a opiáceos que inician programa de mantenimiento con naltrexona 

 

 La noción de estudio longitudinal hace referencia al estudio de cohortes en el 

que se realizan más de dos mediciones a lo largo del tiempo y en el que se realiza un 
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análisis que tiene en cuenta las diferentes medidas. Los tres elementos claves son: 

seguimiento, más de dos medidas y un análisis que las tenga en cuenta 

 

 Las particularidades de este tipo de diseño hace que se tenga que prestar 

atención especial al control de calidad durante su ejecución, a los abandonos durante 

el seguimiento, y a los datos perdidos en algunas de las mediciones. Entre las 

particularidades de los estudios longitudinales se encuentra una mayor probabilidad de 

abandono: para evitar los abandonos conviene establecer estrategias con el fin de 

retener y rastrear a los miembros participantes. Debe valorarse al comienzo la 

voluntad de participación e informar de lo que se espera de los participantes.  

 

Hay que garantizar que todas las mediciones se realicen en el momento 

oportuno y con las técnicas normalizadas. La larga duración de algunos estudios 

obliga a que se tenga en cuenta el cambio de personal, el deterioro de los equipos, el 

cambio de las tecnologías y las inconsistencias de las respuestas de los participantes 

a lo largo del tiempo, Whitney et al (1998) 

 

Los estudios longitudinales suelen ser costosos, requieren una mayor inversión de 

tiempo y conllevan numerosas dificultades como la atricción (pérdida de sujetos con el 

tiempo); sin embargo, frecuentemente resultan de gran valor, en virtud de la 

información que arrojan. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



   

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

 

 

     4.- RESULTADOS 
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En primer lugar se realizará un análisis descriptivo de la muestra  

 

4.1. DESCRIPCIÓN DE LA MUESTRA 

 

4.1.1.- VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS 

 

1. SEXO 

 

La muestra está constituida por 275 pacientes de los cuales 243 son hombres 

mientras que 32 son mujeres, hay por lo tanto un porcentaje del 88,4% de hombres 

frente a las mujeres 11,6%. (Figura 4.1) 

 

 

Figura 4.1 Distribución por sexo
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A los seis meses del total de pacientes que permanecían a tratamiento (n= 

122), el 90 %, corresponden a hombres  (n=110) y a mujeres el 9,8% (n=12). 

 

A los doce meses permanece a tratamiento (n=62), son hombres el 87,1% (n= 

54) mientras que son mujeres  el 12,9% (n= 8).  

 

 

2. EDAD 

 

 La media de edad de la muestra es de 29 años (DT= 5,9), con una edad 

mínima de 17 años y una edad máxima de 48 años. El mayor porcentaje de pacientes 

que inician tratamiento se encuentra en la franja de 29 años con el 8%.  
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La edad media de la muestra a los seis meses (n=122) es de 28,9 años 

(DT=5,9) con una edad mínima de 17 años y una máxima de 48 años. El mayor 

porcentaje de pacientes que inician el tratamiento se encuentra en la edad de 29 y de 

32 años con un 9% (n=11) cada una. 

 
La edad media de la muestra a los doce meses (n=62) es de 28,6 años 

(DT=5,8) con una edad mínima de 17 años y una máxima de 48 años. El mayor 

porcentaje de pacientes que inician el tratamiento se encuentra en la edad de 24 y de 

32 años con un 9,7%  (n= 6) cada una. 

 

 

3. ESTADO CIVIL 

 

 El análisis de los datos muestra una mayoría de personas solteras 69,1 % (n= 

190), seguidas de casadas 21,5% (n= 59), separadas y/o divorciadas 8,4% (n= 23) y 

de personas viudas 1,1% (n= 3). (Figura 4.2) 

 

 

Figura 4.2 Distribución estado civil
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Del total de la muestra a los seis meses (n=122) el porcentaje mayor 

corresponde a las personas solteras con un 66,4% (n=81), seguido de personas 

casadas 26,2% (n=32) y por último de aquellas que están separadas y/o divorciadas 

7,4% (n= 9). 
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A los doce meses (n=62) las personas solteras corresponden al 67,7% (n=42), 

seguido de las personas casadas 27,4% (n=17) y por último de aquellas que están 

separadas y/o divorciadas 4,8% (n= 3). 

 

 

4. LUGAR DE RESIDENCIA 

 

 Los resultados obtenidos de la muestra (n=275) estudiada ponen de manifiesto 

que un 80,4% (n= 221) vivían en zona urbana mientras que el 19,6% (n= 54) lo hacían 

en medio rural. (Figura 4.3) 

 

 

Figura 4.3 Distribución lugar de residencia
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A los seis meses (n=122) el 79,5% (n=97) vivían en medio urbano y el 20,5% 

(n= 25) en medio rural. 

 

A los doce meses (n=62) vivían en medio urbano el 80,6% (n=50) y el 19,4% 

(n= 12) lo hacen en medio rural. 

 

 

5. FORMACIÓN ACADEMICA 

 

Un 47% (n= 130) de los pacientes tienen graduado escolar, seguidos de 

aquellos sujetos que tienen bachiller superior 25% (n= 70). Los pacientes que no 

supiesen leer o escribir corresponden a un 0,7% (n=2), con estudios incompletos 

primarios el 3,3% (n= 9), hasta quinto curso de EGB 2,9% (n= 8), que no hayan 

completado el bachiller superior el 9,8% (n= 27), otros títulos que exigen el 
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graduado escolar o bachiller 3,6% (n= 10), con estudios universitarios medios el 

1,5% (n= 4) y con estudios universitarios superiores el 1,1% (n= 3). (Figura 4.4) 
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 A los seis meses (n= 122) el mayor porcentaje lo representan aquellos 

pacientes que tienen graduado escolar 37,7% (n=46), seguido de aquellos con 

bachiller superior 30,3% (n= 37%), en la misma proporción los que tiene incompleto el 

graduado escolar y aquellos que tienen otros títulos que exigen graduado escolar o 

bachiller con 4,9% (n=6) cada uno, hasta quinto curso de EGB 3,3% (n= 4), con 

estudios incompletos primarios o estudios superiores se encuentran el 2,5 (n=3) cada 

uno y por último que no sepan leer o escribir y con estudios universitarios medios el 

1,6% (n= 2).  

 

A los doce meses (n=62) siguen siendo aquellos pacientes que tienen 

graduado escolar los que tienen mayor puntuación el 40,3% (n=25), seguido de 

aquellos con bachiller superior 32,3% (n= 20), y después se encuentran  los que tiene 

incompleto el bachiller superior y aquellos que tienen otros títulos que exigen graduado 

escolar o bachiller con 6,5% (n=4) cada uno, a continuación los pacientes que tienen 

incompleto el graduado escolar 4,8% (n=3) hasta quinto curso de EGB  y que no 

sepan leer o escribir el 3,2% (n= 2), finalmente los sujetos con estudios universitarios 

superiores y aquellos que no han completado los estudios primarios 1,6% (n= 1).  
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6. SITUACIÓN LABORAL  

 

 De las 275 personas que componen la muestra se encuentran con contrato 

indefinido el 32% (n= 88) y parado habiendo trabajado antes el 29,1% (n= 80) las 

personas que se encuentran con contrato temporal son el 17,8 % (n= 49) y 

trabajadores por cuenta propia 9,8% (n= 27), los parados no habiendo trabajado antes 

corresponden al 3,3% (n= 9), incapacita permanente o pensionista el 2,5% (n= 7), 

labores del hogar 2,2% (n= 6), estudiando u opositando 2,2% (n=6) y otras entre las 

que se incluyen el contrato laboral y una pensión a la vez o bien trabajar y estar 

estudiando a la vez al 1,2 % (n= 3). A modo de resumen el 59,5 % (n=108) de los 

paciente se encontraban trabajando, el 32,4% en el paro (n=89) y el resto eran 

pensionistas, amas del hogar y estudiantes 8,1% (n=22). (Figura 4.5) 
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Figura 4.5 Porcentaje de la Distribución de la situción laboral

 
 

 
 A los seis meses (n=122) el 51, 5% (n=75) estaban trabajando mientras que el 

32,7 % (n= 40) se encontraban en el paro, y pensionistas, amas de casa o estudiantes 

representaban el 15,8% (n=7). 

 

 A los 12 meses (n= 62) los pacientes que estaban trabajando correspondían al 

59,7% (n= 37), en el paro el 34,1% (n= 21) y eran pensionistas, amas de casa o 

estudiantes el 6,4% (n=4). 
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7. FUENTE DE INGRESOS  

 

La principal fuente de ingresos es una combinación (ayuda de familiares y 

amigos, empleo, prostitución, ilegal, pensión) que representa el 39,6% (n=109), a 

continuación el empleo con un 34,9% (n= 96), seguido de aquellos cuya fuente de 

ingresos se debe exclusivamente a familiares y amigos con un 14,9% (n=41), después 

aquellos que obtienen el dinero de manera ilegal con 4,4% (n=12) les siguen  los que 

cobran la prestación por subsidio de desempleo que corresponden al 3,3% (n=9) y por 

último aquellos que cobran una pensión 2,9% (n= 8).  A modo de resumen  el 41,9% 

(n=123) presentaba ingresos de manera individual, mientras que el resto los tenían 

además de manera individual por ayudas o realizando actividades ilegales 58,1 % (n= 

162). (Figura 4.6) 
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Figura 4.6 Porcentaje de la Distribución fuente de ingresos

 
 

 
 A los 6 meses (n=122), el 44,2% (n= 54) de los pacientes tenían ingresos de 

manera individual, mientras que el 55,8% (n= 68) lo obtenían por ayudas o de manera 

ilegal. 

 

 A los 12 meses (n=62), un 48,4% (n= 30) presentaba ingresos de manera 

individual mientras que el 51,6% (n=32) lo obtenían por ayudas y de manera ilegal. 

 

 

8. ANTECEDENTES JUDICIALES 

 

 La distribución de la variable antecedentes judiciales en la muestra (n=275) 

presenta como resultados que un 29,8 % (n= 82) de los pacientes los presentaban 

frente al 70,2% (n= 193) que no tenían ningún tipo de antecedente judicial. (Figura 4.7) 
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La distribución de esta variable a los seis meses (n=122) muestra que el 74,6% 

(n=91) no presentan antecedentes judiciales mientras aparecen en el 25,4% (n= 31).  

 

 A los doce meses (n=62) tienen antecedentes judiciales el 24,2 % (n=15), 

frente al 75,8% (n= 47) que no los tiene. 

 

 

4.1.2.-  VARIABLES CLÍNICAS 

 

4.1.2.1.- PRUEBAS DE LABORATORIO 

 

1.-PRUEBAS DE FUNCIÓN HEPÁTICA 

 

 Los resultados obtenidos en las  pruebas de función hepática al  inicio del 

tratamiento son los que se muestran en la siguiente tabla. (Tabla 4.1) 

 
  Tabla 4.1 Pruebas de Función hepática 
 

 MEDIA DT MAXIMO MINIMO 

AST/GOT 32,4 27,2 156 2 

ALT/GPT 36,9 30,9 196 4 

GGT 34 33,4 239 7 

 

 

 

 

 



  Resultados   

 47 

2.- SEROLOGÍA 

 

 En la muestra (n= 275) se encontró que un 10% (n=30) de los pacientes 

estudiados presentaban el virus de la hepatitis B frente al 89,1% (n= 245) que no lo 

tenían. En lo que se refiere a la presencia del virus de la hepatitis C un 29, 8 % (n= 82) 

habían sido infectados por el virus frente al 70,2% (n= 193) que no lo padecían. En 

relación al virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) sólo un 2,5 % (n= 7) lo 

presentaban frente al 97,5% (n= 268) que habían resultado ser negativos. (Figura 4.8) 
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A los seis meses (n= 122)  presentaban virus de la hepatitis B el 8,2% (n=10) 

frente al 91,8% (n= 112) que no lo tenían, el 29,8% (n=34) presentaban virus de la 

hepatitis C frente al 70,2% (n= 88) que no lo tenían y para finalizar el virus de la 

inmunodeficiencia humana no estaba presente en la muestra a los seis meses.  

 

A los doce meses (n= 62) presentan virus de la heptitis B el 6,5% (n=4), el virus 

de la hepatitis C el 27,4% (n=17) y el virus de la inmunodeficiencia humana no estaba 

presente. 
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4.1.2.2.- HISTORIA DE CONSUMO 

 

1. EDAD DE INICIO EN EL CONSUMO DE HEROÍNA 

 

 La edad media de inicio en el consumo n=275 es de 20 años (DT= 4,8) con una 

edad mínima de inicio de 12 años que representa el 0,7 % y una edad máxima de 38 

años que también representa el 0,7%. 

 

La edad de inicio de consumo en la muestra a los seis meses (n= 122) es de 

21 años (DT=4,3), con edad mínima de inicio de 13 años que representa el 0,8% (n=1) 

y una máxima de 33 años que representa el 0,8% (n=1). 

 

A los doce meses la edad de inicio en el consumo de drogas de la muestra 

(n=62) es de 21 años (DT=4,1), con edad mínima de inicio de 13 años que representa 

el 1,6% (n=1) y con una edad máxima de 33 años que representa el 1,6% (n=1). 

 

 

2. DOSIS INICIAL DE CONSUMO DE HEROÍNA  

 

La dosis media de consumo de la muestra (n= 275) es de aproximadamente 

más medio gramo, 593,7 mg (DT= 512,2), con una dosis inicial máxima de 3 

gramos/día y una mínima de 0 gramos/día. 

 

La dosis de consumo de heroína al iniciar tratamiento a los seis meses era de 

528,4 (DT=369) y a los doce meses 520,9 (DT= 372,3). 

 

 

3. TIEMPO DESDE EL ÚLTIMO PERIODO ABSTINENTE 

 

 De la muestra estudiada (n= 275), el máximo periodo de abstinencia 

corresponde a 180 meses mientras que el mínimo periodo que se mantuvieron 

abstinentes no llego a un mes, la media resultante de la muestra corresponde a 13,20 

(DT= 22,6).  

 

 Para aquellos pacientes que permanecían a tratamiento a los seis meses la 

media correspondía a 12,1 (DT= 19,4) y a los doce meses de 11,6 (DT=17,5). 
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4. SUSTANCIAS DE CONSUMO EN EL INICIO DE TRATAMIENTO 

 

 La sustancia más frecuentemente consumida al inicio de tratamiento tras la 

determinación de drogas de abuso en orina es la heroína con el 97% (n= 267) de la 

muestra, seguido de la cocaína con un 46,9% (n=129), a continuación se encuentra el 

consumo de cannabis que representa el 46,5% (n= 128), después el consumo 

extraterapéutico de benzodiacepinas con el 43,6% (n= 120), le sigue el consumo de 

alcohol con el 20,7% (n= 57), a continuación el consumo de metadona 8% (n= 22) y 

por último el consumo de drogas de diseño 2,9% (n= 8). (Figura 4.9) 
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A los seis meses del total de la muestra (n=122) la variable de sustancias de 

consumo extraterapeúticas analizadas mediante urinoanálisis presenta que la más 

frecuentemente consumida era el cannabis con un 42,6% (n= 52), seguida de la 

heroína 28,7% (n= 35), la cocaína con un 26,2% (n=32), después las benzodiacepinas 

4,1% (n= 5) y por último las drogas de síntesis 2,5% (n= 3).  

 

A los doce meses del total de la muestra (n=62) las sustancia extraterapeúticas 

más frecuentemente consumidas era el cannabis y la heroína con un 35,5% (n= 22) 

cada una, seguidas de la cocaína con el 30,6% (n= 19), después las benzodiacepinas 

4,8% (n= 3) y por último las drogas de síntesis 3,2% (n= 2). 
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5.- VIA INICIAL DE CONSUMO DE HEROÍNA 

 

 Los resultados obtenidos en relación a la vía inicial de consumo de heroína del 

total de la muestra estudiada (n= 275) ponen de manifiesto que el 73,5% (n= 202) de 

los pacientes consumía la heroína fumada, el 21,8 % (n=60) por  vía endovenosa, 

combinando el consumo de heroína fumada y endovenosa 2,2% (n= 6), la vía nasal 

era utilizada por el 1,8 (n= 5) la combinación de la vía nasal y fumada el 0,4 % (n= 1), 

y por vía nasal, fumada y endovenosas el 0,4% (n= 1). (Figura 4.10)  
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Figura 4.10 Porcentaje de la Distribución vía de consumo 

inicial

 
 

 
 A los seis meses (n= 122) habían iniciado el consumo de heroína de manera 

fumada el 77,9% (n= 95), por vía intravenosa el 17,2 % (n= 21) y el resto combinando 

vías 4,9% (n= 6). 

 

 De los pacientes que continuaban a tratamiento a los 12 meses el 74,2% (n= 

469 habían iniciado el consumo de manera fumada, el 21% (n= 13) por vía intravenosa 

y combinando vías el 4,8% (n=3). 

 

 

6. VIA ACTUAL DE CONSUMO DE HEROÍNA 

 

 La vía actual de consumo de heroína muestra los siguientes resultados, el 75% 

(n= 208) de la muestra total (n= 275) presentaban un consumo de heroína de manera 
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fumada, por vía endovenosa el 17,5 % (n= 48), la combinación de la vía fumada con la 

vía endovenosa el 5,1% (n= 14) y por vía nasal el 1,8% (n= 5). (Figura 4.11) 
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 A los seis meses de manera fumada el 77,9% (n= 95), por vía intravenosa el 

16,4% (n=20) y combinando vías el 5,7% (n= 7). 

 

 La vía actual de consumo de aquellos pacientes que continuaban a tratamiento 

a los doce meses era 67,7% (n= 42), consumo intravenoso el 25,8% (n= 16) y 

combiando vías el 4% (n=6,4). 

 

 

7. ANTECEDENTES FAMILIARES DE CONSUMO DE DROGAS 

 

 La presencia de la variable antecedentes familiares en la muestra (n= 275) 

pone de manifiesto que el 70,2 % (n= 193) de los familiares no presentaban 

antecedentes por consumo de drogas mientras que si lo hacían el 29,8 % (n= 82). 

(Figura 4.12) 
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Figura 4.12 Distribución de antecedentes familiares 
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A los seis meses la variable de antecedentes familiares de consumo de drogas 

de la muestra (n=122) se encuentra que el 23% (n=28) tenían familiares con 

antecedentes mientras que el 77% (n=94) no los presentaba. 

 

 A los doce meses la muestra (n=62) presenta como resultados que el 24,2% 

(n= 15) tenían familiares con antecedentes de consumo de drogas mientras que el 

75,8% (n= 47) no los presentaba. 

 

 

8. MOTIVOS DE INCIO DE CONSUMO 

 

 De los 275 pacientes que componían la muestra el 72,4 %  (n= 199) se inicio 

en el consumo por probar, el 12, 4% (n= 34) por pasarlo bien y hacer lo que los 

demás, por probar y pasarlo bien el 5,1 % (n= 14), por probar y hacer lo que los demás 

el 4,4% (n= 12) y una combinación de pasarlo bien sentirse adulto, pasarlo bien, hacer 

lo que los demás y probar el 5,7% (n= 14). (Figura 4.13) 
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A los seis meses (n=122) muestra que el 77% (n=94) lo hacen por probar, el 

10,7% (n= 13) por probar y sentirse adulto, por probar y pasarlo bien el 5,7% (n=7), 

por probar e imitar a los demás el 3,3% (n=4) y combinando las demás opciones el 

3,2% (n= 4).  

 

La distribución de la variable motivos de inicio de consumo de drogas a los 

doce meses (n=62) muestra que el 75,8% (n=47) lo hacen por probar, el 12,9% (n= 

13) por probar ser adulto, por probar y hacer lo que hacen los demás el 4,8 % (n= 3), 

por probar y pasarlo bien el 3,2%(n= 2) y una combinación el 3,2% (n=2).  

 

 

9.- MOTIVOS DE INCIO DE TRATAMIENTO 

 

 El análisis de los datos del motivo de inicio en el tratamiento muestran que el 

45,2% (n= 126) lo inician por propia voluntad y además presión familiar, el 44,7% 

(n=123) lo hacen por propia voluntad como único motivo, un 7,6% (n=21) es por 

presión familiar, por presión judicial representa el 1,1% (n=3)  y sólo por propia 

voluntad y deterioro físico el 0,7 % (n= 2). (Figura 4.14) 
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A los seis meses (n=122) refleja que el 47,5% (n= 58) lo hacen por propia 

voluntad y presión familiar, el 44,3% (n= 54) por propia voluntad, el 7,4% (n= 9) por 

presión familiar, y por presión judicial 0,8 (n=1).  

 

A los doce meses de la muestra (n= 62) refleja que el 50% (n= 31) lo hacen por 

propia voluntad y presión familiar, el 41,9% (n= 26) por propia voluntad, y el 8,1% (n= 

5) por presión familiar. 

 

 

10.- NUMERO DE TRATAMIENTOS ANTERIORES 

 

 De la muestra total (n=275), la media del número de tratamientos anteriores 

realizados corresponde a 3,1 (DT= 3,5) con un máximo de 22 tratamientos realizados 

y un mínimo de ningún tratamiento. 

 

El número de tratamientos anteriores a los seis meses (n=122) es de 3 (DT= 

3,6) con un máximo de 22 tratamientos realizados y un mínimo de ningún tratamiento 

realizado. 

 

Del total de la muestra (n= 62) el número de tratamientos anteriores la media a 

los doce meses es de 3 tratamientos por paciente (DT= 4,1) con un máximo de 22 

tratamientos realizados y un mínimo de ningún tratamiento realizado. 
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11.-TIPO DE DESINTOXICACIÓN REALIZADA 

 

 El tipo de desintoxicación realizada presenta como resultados que el 53,1% (n= 

146) realizó una desintoxicación ambulatoria larga, el 22,9% (n=63) una Pauta de 

Antagonización Rápida Ambulatoria (P.A.R.A.), combinaron ambos tipos de 

desintoxicaciones el 14,2% (n= 39) y no precisaron desintoxicación el 9,8% (n= 27). 

(Figura 4.15) 
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La variable tipo de desintoxicación realizada a los seis meses (n=122) muestra 

que realizaron una Pauta de Antagonización Rápida Ambulatoria (PARA) el 53,3% (n= 

65), el 26,2% (n=32) realizaron una pauta ambulatoria larga, combinaron ambos tipos 

desintoxicación el 10,7% (n=13) y no precisaron  desintoxicación el 9,8% (n= 12).  

 

A los doce meses (n=62) realizaron una Pauta de Antagonización Rápida 

Ambulatoria (PARA) el 51,6% (n= 32), el 32,3% (n=20) realizaron una pauta 

ambulatoria larga, combinaron ambos tipos desintoxicación el 8,1% (n=5) y no 

precisaron  desintoxicación el 8,1% (n= 5).  

 

12.- TRATAMIENTO CON  NALTREXONA 

 

 Del total de la muestra (n=275) analizada el 74,5 % (n=205) optaron por tomar 

naltrexona por vía oral, mientras que el 25,5% (n=70) eligieron la forma de implante 

subcutáneo de naltrexona. (Figura 4.16) 
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Figura 4.16 Distribución de Naltrexona
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La distribución de la variable tipo de tratamiento con naltrexona de la muestra a 

los seis meses (n= 122) presenta como resultados que el 57,4% (n=70) tomaban la 

naltrexona por vía oral, mientras que el 42,6% (n= 52) lo hacían en forma de implante 

subcutáneo de naltrexona.  

 

A los doce meses (n= 62) presenta como resultados que el 54,8% (n=34) 

tomaban la naltrexona por vía oral, mientras que el 45,2% (n= 28) lo hacían en forma 

de implante subcutáneo de naltrexona. (Figura 4.48) 

 

 

4.1.3.- EUROPASI 

 

 Los resultados obtenidos en cuanto a la aplicación del EuropASI se presentan 

en la siguiente tabla. (Tabla 4.2) 

 
   Tabla 4.2 Resultados EuropASI 
 

 MEDICO EMPLEO ALCOHOL DROGA
S 

LEGAL FAMILIA  PSIQUIATRIC
O 

MEDIA 1,7 2,4 1,3 7,12 1,8 2,5 2,6 

D.T. 2 2,2 1,5 0,4 2 2,1 2,3 

MAXIMO 7 9 9 8 9 9 9 

MINIMO 0 0 0 5 0 0 0 

 
 

El porcentaje de puntuación mas alta en total corresponde al apartado de 

drogas con un 83,3% (n= 229) de pacientes que presentaban una puntuación de 7. En 

el apartado médico se encontró que el 36% (n= 99) tenían una puntuación de 0, en 



  Resultados   

 57 

empleo y soportes las puntuaciones de 0 y 1 supone el 22,2% (n= 61) cada una. En el 

área de alcohol el 43,3% (n= 119) presentan una puntuación de 1. En lo que se refiere 

al área legal los mayores porcentajes se obtienen con las puntuaciones de 0 y 1 con 

un 29,1% (n= 80) y 28,7% (n= 79) respectivamente. En el área de familia el porcentaje 

mas alto se encuentra con la puntuación de 0 que supone el 19,3% (n= 53), seguido 

de la puntuación de 1 con un 18,9% (n= 52). Para finalizar el área psicológico tiene 

como valores un 26,2% (n=72) que corresponde a 0, el 17,1% (n= 47) que 

corresponde a una puntuación de 1 y el 16,7% (n= 46) para una puntuación de 5.  

 

Los resultados obtenidos tras aplicar la variable de distribución del EuropASI a 

los 6 meses se presentan en la siguiente tabla. (Tabla 4.3) 

  

Tabla 4.3 Resultados EuropASI  a los seis meses 

 
 MEDICO EMPLEO ALCOHOL DROGAS LEGAL FAMILIA  PSIQUIATRICO 

MEDIA 1,8 2 1,3 3,2 1,2 1,6 1,8 

D.T. 1,9 1,9 1,3 1,9 1,5 1,5 1,6 

MAXIMO 6 9 7 8 9 7 5 

MINIMO 0 0 0 0 0 0 0 

 
 
 

En el apartado médico la mayor puntuación correspondía a 1 con un 41% (n= 

50), en el área de empleo y soportes de nuevo la mayor puntuación se corresponde 

con 1 con el 32,8% (n= 40), en al área de alcohol la mayor puntuación corresponde  a 

1 con el 58,2% (n= 71). En el área de drogas el 23% (n= 28) de los pacientes 

presentan una puntación de 5 seguidos del 17,2% (n= 21) con una puntuación de 4. 

En el área legal las puntuaciones 1 y 0 se corresponden con el 48,4% (n=59) y 30,3% 

(n= 37) respectivamente. Para el área de familia la mayor puntuación encontrada 

corresponde a 0 con el 26,2% (n= 34) y en el área psicológico las puntuaciones 0 y 1 

son las más frecuentes con el 25,4% (n=31) y 24,6% (n= 30) respecticvamente. 

 

Los resultados obtenidos tras aplicar la variable de distribución del EuropASI a 

los doces meses se presentan en la siguiente tabla.(Tabla 4.4) 

 

 En el área médica el mayor porcentaje corresponde a la puntuación de 1 con el 

53,2% (n=33), en le área de empleo la puntuación 1 esta representad por el 40,3% 

(n=25), en el área de alcohol la puntuación más baja es de 6 con un resultado de 1,6% 

(n=1). En el apartado de drogas la puntuación más alta corresponde a 3 con un 21% 

(n=13) y la más baja con 8 con un 1,6% (n= 1). En el área legal la puntuación más 

frecuente es la de 1 con una representación del 62,9% (n= 39), lo mismo ocurre con el 



  Resultados   

 58 

área de familia cuya puntuación de 1 se corresponde con el 40,3% (n=25), al igual que 

el área psicológico con el 46,8% (n= 29). 

 

 
Tabla 4.4 Resultados EuropASI  a los seis meses 

 
 MEDICO EMPLEO ALCOHOL DROGAS LEGAL FAMILIA  PSIQUIATRICO 

MEDIA 1,9 2 1,2 2,8 1,1 1,6 1,3 

D.T. 1,7 1,8 1 1,9 1,1 1,5 1,1 

MAXIMO 6 9 6 8 5 7 5 

MINIMO 0 0 0 0 0 0 0 

 

 

 
4.1.4.- TRASTORNOS DE LA PERSONALIDAD 

 

1. PRESENCIA DE TRASTORNOS DE LA PERSONALIDAD SEGÚN EL IPDE 

 

El porcentaje de pacientes que presentaban trastornos de la personalidad es 

del 36,1% (n= 100) mientras que aquellos que no presentan ningún trastorno de la 

personalidad corresponden al 63,6% (n= 175). La media resultante es de  0,36 

(DT=0,48). (Figura 4.17) 

 

 

Figura 4.17 Presencia de TP

Si TP

36%

No TP

64%

Si TP

No TP

 
 

 
A los seis meses de la muestra (n= 122) presentan trastorno de la personalidad 

el 30,3% (n= 37) y no el 69,7% (n= 85). La media resultante es  0,3 (DT=0,46). 
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La presencia de trastornos de la personalidad en la muestra (n= 62) a los doce 

meses es del 33,9% (n= 21) y no presentaban trastorno el 66,1% (n= 41). La media 

resultante es  0,33 (DT=0,47). 

 

 

2. IPDE 

 

 En relación a la distribución trastornos de la personalidad analizados mediante 

el IPDE de la muestra total (n=275), se encuentra que el trastorno más frecuentemente 

encontrado corresponde la trastorno  de la personalidad de tipo disocial  que 

representa el 19,3 % (n= 53), seguido del trastorno de la personalidad de tipo 

impulsivo con el 14,2 % (n= 39), después el trastorno de la personalidad de tipo límite 

con el 6,5% (n= 18). El trastorno menos frecuentemente encontrado es el anancástico 

con 1,5% (n=4). (Figura 4.18) 
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Figura 4.18 Distribución de los Trastornos de la Personalidad

Basal 2,5 6,2 19,3 14,2 6,5 4 1,5 4,7 2,5
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A los seis meses, los resultados obtenidos de la muestra (n=122) presentan 

que el trastorno de la personalidad más frecuentemente encontrado es el trastorno 

disocial con un 14,8% (n= 18), seguido del trastorno de tipo impulsivo 11,5% (n= 14), 

después el trastorno de la personalidad de tipo ansioso con un 5,7% (n=7), en cuarto 

lugar se encuentra el trastorno de tipo límite con un 4,9% (n= 6), después los 

trastornos esquizoide y dependiente con 4,1% (n=5) cada uno, les siguen los 
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trastornos paranoide e histriónico con 0,8% (n= 1) cada uno y por último no se 

encuentra ningún trastorno de la personalidad de tipo anancástico. (Figura 4.18) 

 

A los doce meses, los resultados obtenidos de la muestra (n=62) presentan 

que el trastorno de la personalidad más frecuentemente encontrado es el trastorno 

disocial con un 16,1 (n= 10), seguido del trastorno de tipo impulsivo 9,7% (n= 6) y 

trastorno de la personalidad de tipo límite también con 9,7% (n=6) después el trastorno 

de la personalidad de tipo ansioso con un 8,1% (n=5), luego el trastorno esquizoide 

con 4,8% (n=3) después el trastorno histriónico y dependiente con 1,6% (n= 1) cada 

uno y por último no se encuentra ningún trastorno de la personalidad de tipo 

anancástico y paranoide. (Figura 4.18) 

 

 

3. NUMERO DE TRASTORNOS DE LA PERSONALIDAD 

 

El mayor porcentaje de presencia de trastornos de la personalidad se 

encuentra con un trastorno que aparece en el 22,2% (n= 61), le siguen aquellos 

pacientes que presentan dos trastornos de la personalidad 9,9% (n=25), a 

continuación los pacientes que presentan  tres trastornos de la personalidad 4,4% (n= 

12), después los que presentan cuatro trastornos de la personalidad con un porcentaje 

de 1,5% (n= 4) y por último los que presentan cinco trastornos de la personalidad 0,4% 

(n= 1). (Figura 4.19) 
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A los seis meses el mayor porcentaje de presencia de trastornos de la 

personalidad a los seis meses se encuentra con un trastorno que aparece en el 15,6% 

(n= 19), seguido de aquellos pacientes con dos .trastornos de la personalidad 9% (n= 

11), después aquellos pacientes que tenían tres trastornos de la personalidad con un 

3,3% (n= 4) y por último los que presentaban cuatro trastornos de la personalidad 

0,8% (n= 1). (Figura 4.19) 

 

A los doce meses el mayor porcentaje de presencia de trastornos de la 

personalidad a los doce meses se encuentra con un trastorno de la personalidad que 

aparece en el 17,7% (N= 11), seguido de aquellos pacientes con dos trastornos de la 

personalidad 6,5% (n= 4), después aquellos pacientes que tenían tres trastornos de la 

personalidad con un 4,8% (n= 3) y por último los que presentaban cuatro trastornos de 

la personalidad 1,6% (n= 1).  (Figura 4.19) 

 

 

4.1.5.- VARIABLES ASOCIADAS A LA GRAVEDAD DE LA A DICCIÓN 

 

4.1.5.1- FACTORES DEMOGRAFICOS Y DE HISTORIA DE CONSUMO 

 

4.1.5.1.1.- GRAVEDAD DE LA ADICCIÓN Y SEXO 

 

1.- BASAL 

 

 Del total de la muestra al inicio del tratamiento (n=275) las áreas de mayor 

gravedad en las que se encontró significación estadística corresponden al área de 

empleo (p= 0,006), el área de alcohol (p= 0,009) y el área de drogas (p= 0,021). (Tabla 

4.5) 

 
Tabla 4.5 EuropASI y sexo basal n=275 

 

 Médico 
Media (DE) 

 

Empleo 
Media (DE) 

Alcohol 
Media (DE) 

Drogas 
Media (DE) 

Legal 
Media (DE) 

Familia 
Media (DE) 

Psicológico 
Media (DE) 

Hombre 
 

1,8 (2) 2.2 (2.1) 1.3 (1,6) 7,1 (0,3) 1,9 (2) 2,5 (2) 2,5 (2.3) 

Mujer 
 

1,2 (1,6) 3.4 (2.5) 0.8 (0,9) 7,3 (0,4) 1,5 (1,8) 2,8 (2,7) 3 (2,6) 

t 
 

1,896 -2,751 2,724 -2,412 ,935 -0,732 -1,100 

p 
 

0,06 0,006 0,009 0,021 0,350 0,469 0,272 
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2.-SEIS MESES 

 

 Del total de la muestra a los seis meses del tratamiento (n=112), el área en el 

que  las mujeres presentaban una puntuación mayor de la gravedad de la adicción con 

significación estadística corresponde al área psicológico (p= 0,035).  (Tabla 4.6) 

 

Tabla 4.6 EuropASI y sexo seis meses n=112 

 
 Médico 

Media (DE) 
 

Empleo 
Media (DE) 

Alcohol 
Media (DE) 

Drogas 
Media (DE) 

Legal 
Media (DE) 

Familia 
Media (DE) 

Psicológico 
Media (DE) 

Hombre 
 

1,7 (1,9) 1,8 (1,8) 1,4 (1,3) 3,1 (1,9) 1,3 (1,6) 1,6 (1,5) 1,7 (1,5) 

Mujer 
 

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

t 
 

-0,375 -1,874 0,803 -1,447 1,006 -1,313 -2,134 

p 
 

0,708 0,063 0,423 0,150 0,316 0,192 0,035 

 
 
 

3.-  DOCE MESES 

 

 Del total de la muestra a los seis meses del tratamiento (n=62),  los hombres 

presentaban puntuaciones de mayor gravedad de la adicción en todas las áreas 

excepto en el área psicológica siendo significativamente estadística para el área de 

drogas (p=0,034). (Tabla 4.7) 

 

Tabla 4.7 EuropASI y sexo doce meses n=62 

 
 Médico 

Media (DE) 
 

Empleo 
Media (DE) 

Alcohol 
Media (DE) 

Drogas 
Media (DE) 

Legal 
Media (DE) 

Familia 
Media (DE) 

Psicológico 
Media (DE) 

Hombre 
 

1,9 (1,7) 2 (1,9) 1,2 (1) 3 (1,9) 1,2 (1,1) 1,6 (1,5) 1,2 (1,1) 

Mujer 
 

1,5 (1,3) 1,8 (1,7) 0,8 (0,6) 1,5 (1,6) 0,7 (0,7) 1,8 (1,8) 1,7 (1,6) 

t 
 

0,732 0,225 ,973 2,171 1,171 -0,408 -1,127 

p 
 

0,467 0,823 0,335 0,034 0,246 0,685 0,264 
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4.1.5.1.2- GRAVEDAD DE LA ADICCIÓN, TRASTORNOS DE LA PERSONALIDAD 

Y SEXO 

 

1.-BASAL HOMBRES 

 

 Las puntuaciones significativas en la muestra se encontraron en prácticamente 

todas las áreas, había una mayor gravedad de la adicción en aquellos hombres que 

además presentaban trastornos de la personalidad: empleo (p<0,0001), alcohol (p= 

0,005), drogas (p= 0,004), legal (p= 0,002) y psicológico (p< 0,0001). (Tabla 4.8) 

 

 
Tabla 4.8 Gravedad de la adicción basal en función de TP y sexo (hombres n= 

243) 
 

 Médico 
Media (DE) 

 

Empleo 
Media (DE) 

 

Alcohol 
Media (DE) 

 

Drogas 
Media (DE) 

 

Legal 
Media (DE) 

 

Familia 
Media (DE) 

 

Psicológico 
Media (DE) 

 

TP - 
 

1,7 (1,9) 1,8 (1,8) 1,1 (1,3) 7 (0,2) 1,5 (1,6) 2,3 (1,9) 2,1 (2,1) 

TP + 
 

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

 t 
 

-,830 -3,793 -2,841 -2,936 -3,180 -1,869 -3,798 

p 0,497 
 

0,000 0,005 0,004 0,002 0,063 0,000 

 
 
 

 Al analizar por tipo de trastorno se encontró que el trastorno disocial 

presentaba la mayor cantidad de diferencias significativas en las siguientes áreas: 

médico: (p= 0,038), empleo (p= 0,001), drogas (p= 0,001), familia (p= 0,029) y 

psicológico (p= 0,012), seguido del trastorno impulsivo con diferencias significativas en 

las áreas de: drogas (p= 0,011), familia (p= 0,019) y psicológico (p= 0,005) y el 

trastorno limite en las áreas de: empleo (p= 0,016), familia (p= 0,015) y psicológico (p= 

0,020). (Tabla 4.9) 
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Tabla 4.9 Gravedad de la adicción basal en función de TP y sexo (hombres n= 

243) 
 

  Médico 
Media (DT) 

Empleo 
Media (DT) 

Alcohol 
Media (DT) 

Drogas 
Media 
(DT) 

Legal 
Media (DT) 

Familia 
Media 
(DT) 

Psicológico 
Media (DT) 

 
 Paranoide 

 

NO 
 

SI 

1,8 (2) 
 

2,5 (2,9) 

2,2 (2,1) 
 

3,4 (2,3) 

1,3 (1,5) 
 

2 (2,2) 

7,1 (0,3) 
 

7 (0)*** 

1,8 (2) 
 

3,2 (2,8) 

2,4 (1,9) 
 

3,7 (3,2) 

2,4 (2,2) 
 

4,4 (3,2)* 

 
Esquizoide 

NO 
 

SI 

1,8 (2) 
 

1,3 (2,1) 

2,2 (2,1) 
 

2,8 (3,1) 

1,3 (1,5) 
 

2 (1,9) 

7,1 (0,3) 
 

7,1 (0,3) 

1,9 (2) 
 

1,1 (2,2) 

2,5 (1,9) 
 

2,6 (2,9) 

2,5 (2,2) 
 

3,1 (3) 

  
Disocial 

 

NO 
 

SI 

1,6 (2) 
 

2,4 (2,2)* 

2 (2,1) 
 

3,2 (2)* 

1,2 (1,5) 
 

1,7 (1,9) 

7 (0,3) 
 

7,3(0,5)* 

1,6 (1,7) 
 

3,2(2,6)*** 

2,3 (1,9) 
 

3 (2,1)* 

2,3 (2,2) 
 

3,2 (2,4)* 

 
 Impulsivo 

NO 
 

SI 

1,8 (2) 
 

1,9 (2,1) 

2,1 (2,1) 
 

2,9 (2,3) 

1,3 (1,5) 
 

1,5 (1,9) 

7 (0,3) 
 

7,2(0,4)* 

1.8 (1,9) 
 

2,6 (2,5) 

2,3 (2) 
 

3,2 (2)* 

2,3 (2,2) 
 

3,5 (2,4)* 

  
Límite 

 

NO 
 

SI 

1,8 (2) 
 

2,3 (2,4) 

2,2 (2,1) 
 

3,6 (2,9)* 

1,3 (1,6) 
 

1,2 (0,8) 

7 (0,3) 
 

7,2 (0,4) 

1,8 (2) 
 

2,5 (2,2) 

2,4 (2) 
 

3,7(1,6)* 

2,4 (2,2) 
 

3,9 (2,3)* 

  
Histriónico 

NO 
 

SI 

1,8 (2) 
 

1,7 (2,3) 

2,2 (2,1) 
 

3,3 (2,6) 

1,3 (1,6) 
 

1,1 (1,5) 

7,1(0,3) 
 

6,9 (0,7) 

1,9 (2) 
 

1,8 (2,3) 

2,5 (2) 
 

1,7 (1,5) 

2,5 (2,3) 
 

3 (1,8) 

 
Anancástico 

NO 
 

SI 

1,8 (2) 
 

1,7 (2,3) 

2,2 (2,1) 
 

3,3 (2,6) 

1,3 (1,6) 
 

1,1 (1,5) 

7,1 (0,3) 
 

6,9 (0,7) 

1,9 (2) 
 

1,8 (2,3) 

2,5 (2) 
 

1,7 (1,5) 

2,5 (2,3) 
 

3 (1,8) 

  
Ansioso 

NO 
 

SI 

1,8 (2) 
 

0,0(0,0)*** 

2,2 (2,1) 
 

3,3 (3,5) 

1,3 (1,6) 
 

0,6 (1,1) 

7,1 (0,3) 
 

7 (0,0) 

1,9 (2) 
 

2,3 (4) 

2,5 (2) 
 

1,6 (2) 

2,5 (2,3) 
 

0,6 (1,1) 

 
Dependiente 

NO 
 

SI 

1,8 (2) 
 

1,3 (2,3) 

2,3 (2,1) 
 

2,1 (2,7) 

1,3 (1,5) 
 

2,2 (2,2) 

7,1 (0,3) 
 

7,1 (0,3) 

1,9 (2) 
 

1,3 (1,7) 

2,4 (1,9) 
 

2,9 (2,9) 

2,5 (2,2) 
 

3,1 (2,9) 

 *p<0,05 
**p<0,01 
***p<0,001 

 
 
 
 
 
 

2.-SEIS MESES HOMBRES 

 

A los seis meses se encontró un empeoramiento todas las áreas en aquellos 

pacientes que tenían trastorno de la personalidad siendo significativo en las áreas: 

empleo (p= 0,091), alcohol (0,005), legal (0,013), familia (p= 0,037) y psicológico (p= 

0,28). (Tabla 4.10) 

 
Tabla 4.10 Gravedad de la adicción seis meses en función de TP y sexo (hombres 

n= 110) 

 
 Médico 

Media (DE) 
 

Empleo 
Media (DE) 

 

Alcohol 
Media (DE) 

 

Drogas 
Media (DE) 

 

Legal 
Media (DE) 

 

Familia 
Media (DE) 

 

Psicológico 
Media (DE) 

 

TP - 
 

1,6 (1,8) 1,6 (1,6) 1 (0,8) 3 (1,9) 0,9 (1) 1,3 (1,2) 1,5 (1,3) 

TP + 
 

2,1 (1,9) 2,4 (2,3) 2,1 (1,9) 3,3 (2) 2,1 (2,4) 2,1 (1,9) 2,3 (1,8) 

T 
 

-1,335 -1,725 -2,947 -,719 -2,623 -2,150 -2,265 

p 0,185 
 

0,091 0,005 0,474 0,013 0,037 0,028 
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Al analizar la muestra de hombres a los seis meses según el tipo de trastorno, 

los que más diferencias estadísticamente significativas eran el disocial con las áreas: 

médico (p= 0,017), empleo (p= 0,013) y legal (p= 0,016) y el trastorno impulsivo con 

las áreas: empleo (p= 0,005), legal (p= 0,023) y psicológico (p= 0,022). (Tabla 4.11) 

 

 
Tabla 4.11 Gravedad de la adicción seis meses en función de TP y sexo (hombres 

n= 110) 
 

  Médico 
Media (DT) 

Empleo 
Media (DT) 

Alcohol 
Media (DT) 

Drogas 
Media 
(DT) 

Legal 
Media (DT) 

Familia 
Media 
(DT) 

Psicológico 
Media (DT) 

 
 Paranoide 

 

NO 
 

SI 

       

 
Esquizoide 

NO 
 

SI 

1,8 (1,9) 
 

1 (1) 

1,8 (1,7) 
 

3,3 (4,9) 

1,3 (1,3) 
 

2,3 (2,5) 

3 (1,9) 
 

4,3 (3,2) 

1,3 (1,6) 
 

1,6 (2,8) 

1,5 (1,4) 
 

4 (3,6) 

1,7 (1,5) 
 

3,3 (2,8) 

  
Disocial 

 

NO 
 

SI 

1,6 (1,8) 
 

2,8 (2)* 

1,7 (1,7) 
 

3 (2,2)* 

1,3 (1,3) 
 

2 (1,7) 

3,1 (2) 
 

3,1 (1,5) 

1 (1,1) 
 

3 (2,8)* 

1,5 (1,4) 
 

2 (1,8) 

1,7 (1,5) 
 

1,9 (1,7) 

 
 Impulsivo 

NO 
 

SI 

1,7 (1,8) 
 

1,8 (2) 

1,7 (1,7) 
 

3,3 (2,2)* 

1,3 (1,3) 
 

1,9 (1,5) 

3,1 (1,9) 
 

3,2 (1,9) 

1 (1,1) 
 

3,6 (3,1)* 

1,5 (1,4) 
 

2,3 (2,1) 

1,6 (1,5) 
 

2,8 (1,7)* 

  
Límite 

 

NO 
 

SI 

1,7 (1,9) 
 

1,7 (2,2) 

1,8 (1,8) 
 

2,5 (2) 

1,4 (1,4) 
 

1 (0,8) 

3 (1,9) 
 

4 (1,4) 

1,3 (1,6) 
 

1 (0,8) 

1,5 (1,5) 
 

2,7 (2,2) 

1,7 (1,5) 
 

2,5 (2) 

  
Histriónico 

NO 
 

SI 

       

 
Anancástico 

NO 
 

SI 

       

  
Ansioso 

NO 
 

SI 

1,8 (1,9) 
 

1,3 (1,7) 

1,9 (1,8) 
 

1,5 (1,7) 

1,3 (1,2) 
 

2,3 (2,5) 

3,1 (1,9) 
 

3,1 (2,1) 

1,3 (1,6) 
 

1,1 (1,1) 

1,5 (1,4) 
 

2,8 (2)* 

1,8 (1,5) 
 

1,3 (1,2) 

 
Dependiente 

NO 
 

SI 

1,8 (1,9) 
 

0,8 (0,8)* 

1,9 (1,8) 
 

0,4 (0,5) 

1,3 (1,2) 
 

3 (2,7) 

3,1 (1,9) 
 

2,6 (2,3) 

1,3 (1,6) 
 

0,4 (0,5) 

1,6 (1,5) 
 

0,4 (0,5) 

1,7 (1,5) 
 

2 (2,3) 

 *p<0,05 
**p<0,01 
***p<0,001 

 
 
 

 Las casillas en blanco corresponden aquellas en las que no hay representación 

suficiente para poder hacer estimación estadística. 

 

 

3.- DOCE MESES HOMBRES 

 

De nuevo a los doce meses los varones que presentaban trastorno de la 

personalidad tenían puntuaciones más elevadas en la gravedad de la adicción siendo 

significativo en las áreas: drogas (p= 0,033), legal (p= 0,015) y familia (p= 0,012). 

(Tabla 4.12) 
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Tabla 4.12 Gravedad de la adicción doce meses en función de TP y sexo 
(hombres n= 54) 

 

 Médico 
Media (DE) 

 

Empleo 
Media (DE) 

 

Alcohol 
Media (DE) 

 

Drogas 
Media (DE) 

 

Legal 
Media (DE) 

 

Familia 
Media (DE) 

 

Psicológico 
Media (DE) 

 

TP - 
 

1,7 (1,7) 1,5 (1,1) 1 (0,5) 2,6 (1,5) 0,8 (0,5) 1,1 (1) 1,1 (1) 

TP + 
 

2,4 (1,8) 2,9 (2,7) 1,7 (1,6) 4 (2,3) 1,9 (1,6) 2,5 (2) 1,5 (1,1) 

T  
 

-1,358 -2,025 -1,748 -2,260 -2,272 -2,761 -1,214 

p 0,180 
 

0,056 0,097 0,033 0,015 0,012 0,230 

 
 
 

A los doce meses los trastornos que mayor número de diferencias 

estadísticamente significativas eran  el esquizoide en las áreas: empleo (p< 0,0001) y 

familia (p= 0,001) y el trastorno límite en las áreas de: drogas (p= 0,018) y psicológico 

(p= 0,017). (Tabla 4.13) 

 

 
Tabla 4.13 Gravedad de la adicción doce meses en función de TP y sexo 

(hombres n= 54) 
 

  Médico 
Media (DT) 

Empleo 
Media (DT) 

Alcohol 
Media (DT) 

Drogas 
Media 
(DT) 

Legal 
Media (DT) 

Familia 
Media 
(DT) 

Psicológico 
Media (DT) 

 
 Paranoide 

 

NO 
 

SI 

       

 
Esquizoide 

NO 
 

SI 

2 (1,8) 
 

1 (0,0)*** 

1,9 (1,6) 
 

5 (5,6) 

1,2 (0,9) 
 

2,5 (3,5) 

2,9 (1,8) 
 

5,5 (3,5) 

1,2 (1,1) 
 

1,5 (0,7) 

1,5 (1,3) 
 

5 (2,8)* 

1,2 (1,1) 
 

0,5 (0,7) 

  
Disocial 

 

NO 
 

SI 

1,7 (1,6) 
 

3,2 (1,9)* 

1,8 (1,7) 
 

3,2 (2,6) 

1,1 (0,7) 
 

2,1 (1,9) 

2,8 (1,8) 
 

4,1 (2,2) 

1 (0,8) 
 

2,3 (1,9) 

1,6 (1,6) 
 

1,7 (1,2) 

1,2 (1,1) 
 

1,3 (0,9) 

 
 Impulsivo 

NO 
 

SI 

2 (1,8) 
 

1,2 (0,5)* 

1,8 (1,6) 
 

4,5 (3,5) 

1,2 (1,1) 
 

1,5 (0,5) 

2,9 (1,8) 
 

4,7 (2,8) 

1,1 (0,9) 
 

3 (2,3) 

1,5 (1,5) 
 

2,5 (1,9) 

1,2 (1,1) 
 

1,7 (0,9) 

  
Límite 

 

NO 
 

SI 

1,9 (1,7) 
 

2,2 (1,8) 

1,9 (1,8) 
 

3,2 (2,6) 

1,2 (1,1) 
 

1,2 (0,5) 

2,9 (1,8) 
 

5,2 (2)* 

1,1 (1) 
 

2,2 (1,8) 

1,5 (1,5) 
 

3 (1,6) 

1,1 (1) 
 

2,5 (1,2)* 

  
Histriónico 

NO 
 

SI 

       

 
Anancástico 

NO 
 

SI 

       

  
Ansioso 

NO 
 

SI 

1,9 (1,8) 
 

2 (1,4) 

2 (1,8) 
 

2,5 (3) 

1,3 (1,1) 
 

0,7 (0,5) 

3 (1,8) 
 

3 (2,8) 

1,1 (1) 
 

2,2 (1,8) 

1,5 (1,5) 
 

2,7 (1,7) 

1,2 (1,1) 
 

1,2 (1,2) 

 
Dependiente 

NO 
 

SI 

       

 *p<0,05 
**p<0,01 
***p<0,001 

 
 

Las casillas en blanco corresponden aquellas en las que no hay representación 

suficiente para poder hacer estimación estadística. 
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4.- BASAL MUJERES 

 

En lo que se refiere a las mujeres al igual que ocurría con los hombres, la 

gravedad de la adicción era mayor en aquellas que presentaban trastorno de la 

personalidad siendo significativo en el área psicológico (p=0,025). (Tabla 4.14) 

 

 
Tabla 4.14 Gravedad de la adicción basal en función de TP y sexo (mujeres n= 32) 

 
 Médico 

Media (DE) 
 

Empleo 
Media (DE) 

 

Alcohol 
Media (DE) 

 

Drogas 
Media (DE) 

 

Legal 
Media (DE) 

 

Familia 
Media (DE) 

 

Psicológico 
Media (DE) 

 

TP - 
 

1 (1,5) 3,2 (2,3) 0,6 (0,7) 7,2 (0,4) 1,3 (1,8) 2,6 (2,7) 2,3 (2,4) 

TP + 
 

1,5 (2) 3,8 (2,9) 1,2 (1,3) 7,4 (0,5) 2,2 (1,6) 3,5 (2,7) 4,6 (2,4) 

T  
 

-,704 -,632 -1,427 -,991 -1,276 -,882 -2,366 

p 0,487 
 

0,532 0,164 0,330 0,212 0,385 0,025 

 
 

El trastorno donde mayor número de diferencias estadísticamente significativas 

es el esquizoide en las áreas de: drogas (p= 0,054) y legal (p= 0,049). (Tabla 4.15) 

 

 
Tabla 4.15 Gravedad de la adicción basal en función de TP y sexo (mujeres n= 32) 

 

  Médico 
Media (DT) 

Empleo 
Media (DT) 

Alcohol 
Media (DT) 

Drogas 
Media 
(DT) 

Legal 
Media (DT) 

Familia 
Media 
(DT) 

Psicológico 
Media (DT) 

 
 Paranoide 

 

NO 
 

SI 

       

 
Esquizoide 

NO 
 

SI 

1 (1,4) 
 

2,7 (2,6) 

3,1 (2,4) 
 

5,2 (2,3) 

0,7 (0,9) 
 

1,2 (1,2) 

7,2 (0,4) 
 

7,7(0,5)* 

1,3 (1,7) 
 

3,2 (2)* 

2,8 (2,7) 
 

3 (2,8) 

2,7 (2,4) 
 

5 (3,5) 

  
Disocial 

 

NO 
 

SI 

1 (1,4) 
 

2,2 (2,5) 

3,1 (2,4) 
 

4,8 (2,7) 

0,7 (0,8) 
 

1,2 (1,6) 

7,2 (0,4) 
 

7,6 (0,5) 

1,2 (1,7) 
 

3 (1,8) 

2,9 (2,8) 
 

2,6 (2) 

2,8 (2,6) 
 

4,2 (2,5) 

 
 Impulsivo 

NO 
 

SI 

1 (1,4) 
 

2,4 (2,4) 

3,4 (2,5) 
 

3,4 (2,5) 

0,7 (0,8) 
 

1,4 (1,5) 

7,2 (0,4) 
 

7,6 (0,5) 

1,3 (1,7) 
 

2,8 (2) 

2,7 (2,7) 
 

3,6 (2,7) 

2,8 (2,6) 
 

4,2 (2,5) 

  
Límite 

 

NO 
 

SI 

1,1 (1,6) 
 

1,7 (2,2) 

3,5 (2,5) 
 

2,5 (1,7) 

0,7 (0,7) 
 

1,5 (1,7) 

7,2 (0,4) 
 

7,5 (0,5) 

1,3 (1,7) 
 

3 (2,3) 

2,6 (2,7) 
 

4,2 (2,7) 

2,9 (2,6) 
 

3,5 (2,3) 

  
Histriónico 

NO 
 

SI 

       

 
Anancástico 

NO 
 

SI 

       

  
Ansioso 

NO 
 

SI 

1,3 (1,7) 
 

0,3 (0,5) 

3,4 (2,3) 
 

3,6 (4) 

0,8 (0,9) 
 

0,3 (0,5) 

7,3 (0,4) 
 

7 (0,0)* 

1,5 (1,9) 
 

1,6 (0,5) 

2,9 (2,7) 
 

2,3 (2,5) 

2,8 (2,6) 
 

4,3 (2) 

 
Dependiente 

NO 
 

SI 

       

 *p<0,05 
**p<0,01 
***p<0,001 
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Las casillas en blanco corresponden aquellas en las que no hay representación 

suficiente para poder hacer estimación estadística. 

 

 

5.- SEIS MESES MUJERES 

 

A los seis meses de nuevo las mujeres que presentaban trastorno de la 

personalidad tenían mayor gravedad de la adicción siendo significativo en el área de 

alcohol (p= 0,040). (Tabla 4.16) 

 

Tabla 4.16 Gravedad de la adicción seis meses en función de TP y sexo (mujeres 
n= 14) 

 
 Médico 

Media (DE) 
 

Empleo 
Media (DE) 

 

Alcohol 
Media (DE) 

 

Drogas 
Media (DE) 

 

Legal 
Media (DE) 

 

Familia 
Media (DE) 

 

Psicológico 
Media (DE) 

 

TP - 
 

1,5 (1,6) 2,1 (2,1) 0,8 (0,3) 3,8 (2,2) 0,7 (0,4) 2,2 (1,6) 2,3 (1,7) 

TP + 
 

3 (2,3) 4,7 (2,6) 1,5 (0,5) 4,2 (2,2) 1 (0,8) 2,2 (2) 3,7 (1,8) 

T 
 

-1,291 -1,851 -2,357 -,270 -,690 ,000 -1,243 

p 0,226 
 

0,094 0,040 0,793 0, 506 1,0 0,242 

 
 
 

De nuevo a los seis meses el trastorno que mayor diferencias significativas 

presenta es el esquizoide en las áreas: médico (p= 0,009) y empleo (p= 0,0079). 

(Tabla 4.17) 
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Tabla 4.17 Gravedad de la adicción seis meses en función de TP y sexo (mujeres 
n= 12) 

 

  Médico 
Media (DT) 

Empleo 
Media (DT) 

Alcohol 
Media (DT) 

Drogas 
Media 
(DT) 

Legal 
Media (DT) 

Familia 
Media 
(DT) 

Psicológico 
Media (DT) 

 
 Paranoide 

 

NO 
 

SI 

       

 
Esquizoide 

NO 
 

SI 

1,4 (1,5) 
 

5 (0)* 

2,2 (1,9) 
 

7 (0,0)* 

1 (0,4) 
 

1,5 (0,7) 

3,9 (2) 
 

4,5 (3,5) 

0,9 (0,5) 
 

0,5 (0,7) 

2,6 (1,6) 
 

0,5 (0,7) 

2,8 (1,8) 
 

3 (2,8) 

  
Disocial 

 

NO 
 

SI 

1,4 (1,5) 
 

3,6 (2,3) 

2,2 (2) 
 

5,3 (5,8) 

0,8 (0,3) 
 

1,6 (5,7)* 

3,7 (2,1) 
 

4,6 (2,5) 

0,7 (0,4) 
 

1 (1) 

2,4 (1,6) 
 

1,6 (2) 

2,6 (1,8) 
 

3,3 (2)  

 
 Impulsivo 

NO 
 

SI 

1,4 (1,5) 
 

3,6 (2,3) 

2,2 (2) 
 

5,3 (2,8) 

0,8 (0,3) 
 

1,6 (0,5)* 

3,7 (2,1) 
 

4,6(2,5) 

0,7 (0,4) 
 

1 (1) 

2,4 (1,6) 
 

1,6 (2) 

2,6 (1,8) 
 

3,3 (2) 

  
Límite 

 

NO 
 

SI 

1,8 (1,8) 
 

3 (2,8) 

2,7 (2,4) 
 

4,5 (3,5) 

0,9 (0,3) 
 

2 (0,0)* 

3,6 (2,1) 
 

6 (1,4) 

0,7 (0,4) 
 

1,5 (0,7) 

2,2 (1,7) 
 

2,5 (2,1) 

2,5 (1,8) 
 

4,5 (0,7) 

  
Histriónico 

NO 
 

SI 

       

 
Anancástico 

NO 
 

SI 

       

  
Ansioso 

NO 
 

SI 

       

 
Dependiente 

NO 
 

SI 

       

 *p<0,05 
**p<0,01 
***p<0,001 

 

 
Las casillas en blanco corresponden aquellas en las que no hay representación 

suficiente para poder hacer estimación estadística. 

 

 

6.- DOCE MESES MUJERES 

 

De nuevo a los 12 meses, las mujeres con  trastorno de la personalidad tenían 

mayor gravedad de la adicción sin encontrarse significación estadística. (Tabla 4.18) 

 

Tabla 4.18 Gravedad de la adicción doce meses en función de TP y sexo (mujeres 
n= 8) 

 
 Médico 

Media (DE) 
 

Empleo 
Media (DE) 

 

Alcohol 
Media (DE) 

 

Drogas 
Media (DE) 

 

Legal 
Media (DE) 

 

Familia 
Media (DE) 

 

Psicológico 
Media (DE) 

 

TP - 
 

1,2 (1) 1 (1,2) 0,6 (0,5) 1 (1) 0,6 (0,5) 1,6 (1,8) 1,5 (0,6) 

TP + 
 

2 (1,7) 3,3 (1,5) 1,3 (0,5) 2,3 (2,5) 1 (1) 2,3 (2) 2,3 (2) 

T 
 

-,816 -2,396 -1,800 -1,095 -,750 -,526 -,741 

p 0,445 
 

0,054 0,122 0,315 0,482 0,618 0,487 
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A los 12 meses no se encontraron diferencias estadísticamente significativas 

en la muestra de mujeres. (Tabla 4.19) 

 

 
Tabla 4.19 Gravedad de la adicción doce meses en función de TP y sexo (mujeres 

n= 8) 
 

  Médico 
Media (DT) 

Empleo 
Media (DT) 

Alcohol 
Media (DT) 

Drogas 
Media 
(DT) 

Legal 
Media (DT) 

Familia 
Media 
(DT) 

Psicológico 
Media (DT) 

 
 Paranoide 

 

NO 
 

SI 

       

 
Esquizoide 

NO 
 

SI 

       

  
Disocial 

 

NO 
 

SI 

1,1 (0,9) 
 

2,5 (2,1) 

1,3 (1,3) 
 

3,5 (2,1) 

0,6 (0,5) 
 

1,5 (0,7) 

1,1 (0,9) 
 

2,5 (3,5) 

0,6 (0,5) 
 

1 (1,4) 

1,8 (1,7) 
 

2 (2,8) 

1,8 (1,7) 
 

1,5 (2,1) 

 
 Impulsivo 

NO 
 

SI 

1,1 (0,9) 
 

2,5 (2,1) 

1,3 (1,3) 
 

3,5 (2,1) 

0,6 (0,5) 
 

1,5 (0,7) 

1,1 (0,9) 
 

2,5 (3,5) 

0,6 (0,5) 
 

1 (1,4) 

1,8 (1,7) 
 

2 (2,8) 

1,8 (1,7) 
 

1,5 (2,1) 

  
Límite 

 

NO 
 

SI 

1,1 (0,9) 
 

2,5 (2,1) 

1,3 (1,3) 
 

3,5 (2,1) 

0,6 (0,5) 
 

1,5 (0,7) 

1,1 (0,9) 
 

2,5 (3,5) 

0,6 (0,5) 
 

1 (1,4) 

1,8 (1,7) 
 

2 (2,8) 

1,8 (1,7) 
 

1,5 (2,1) 

  
Histriónico 

NO 
 

SI 

       

 
Anancástico 

NO 
 

SI 

       

  
Ansioso 

NO 
 

SI 

       

 
Dependiente 

NO 
 

SI 

       

 *p<0,05 
**p<0,01 
***p<0,001 

 

 

Las casillas en blanco corresponden aquellas en las que no hay representación 

suficiente para poder hacer estimación estadística. 

 

 

4.1.5.1.3.-GRAVEDAD DE LA ADICCIÓN Y SITUACIÓN LABORAL (TRABAJANDO 

VS RESTO) 

 

 Al analizar la gravedad de la adicción entre las personas que se encuentran 

trabajando y las que no, al inicio del tratamiento las diferencias estadísticamente 

significativas se encontraban en las áreas de: empleo (p< 0,0001), alcohol (p= 0,008), 

familia (p= 0,002) y psicológico (p= 0,006). La significación estadística a los seis 

meses se encontró en el área de empleo (p<0,0001). De nuevo a los doce meses era 

el área de empleo (p= 0,016) donde se encontraba la significación estadística. Por lo 
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general las personas que no se encontraban trabajando tenían mayor gravedad de la 

adicción en casi todas las áreas tanto a nivel basal como a los seis y doce meses. 

(Tabla 4.20) 

 
Tabla 4. 20 EuropASI y fuente de ingresos (trabajando vs resto) 

 
  Médico 

Media 
(DT) 

Empleo 
Media (DT) 

Alcohol 
Media 
(DT) 

Drogas 
Media 
(DT) 

Legal 
Media 
(DT) 

Familia 
Media 
(DT) 

Psicológico 
Media (DT) 

 
Basal 

RESTO 
 

TRABAJANDO 

1,6 (2) 
 

1,8 (2) 

3,6 (2,3) 
 

1,6(1,7)*** 

1,6 (1,8) 
 

1,1(1,3)** 

7,1(0,3) 
 

7,1(0,4) 

2 (1,9) 
 

1,7 (2) 

3 (2,3) 
 

2,2(1,9)* 

3,1 (2,5) 
 

2,2 (2,1)* 

 
Seis 

meses 

RESTO 
 

TRABAJANDO 

1,7 (1,9) 
 

1,8 (1,9) 

3 (2,4) 
 

1,3(1,3)*** 

1,4 (1,5) 
 

1,3(1,1) 

3,4(2,1) 
 

3(1,9) 

1,4(1,4) 
 

1,1(1,6) 

2 (1,7) 
 

1,5 (1,4) 

2 (1,6) 
 
1,7 (1,6) 

 
Doce 

meses 

RESTO 
 

TRABAJANDO 

1,7(1,6) 
 

2 (1,8) 

2,9 (2,5) 
 

1,4(1,1)* 

1,4 (1,5) 
 

1 (0,5) 

2,9(2,3) 
 

2,8(1,7) 

1,5(1,5) 
 

0,9(0,7) 

1,7(1,9) 
 

1,5(1,3) 

1,3 (1,1) 
 

1,3 (1,2) 

 *p<0,05 
**p<0,01 
***p<0,001 

 
 
 

4.1.5.1.4.-GRAVEDAD DE LA ADICCIÓN Y FUENTE DE INGRESOS (INDIVIDUAL 

VS RESTO) 

 

 Al analizar la gravedad de la adicción entre las personas que obtienen sus 

ingresos por trabajo, prestación social sustitutoria o pensión (es decir de manera 

individual) y el resto (obtienen sus ingresos por la ayuda de familiares y amigos, de 

manera ilegal, prostitución o combinando diferentes fuentes) se encontraron 

diferencias estadísticamente significativas tanto a nivel basal como a los seis y doce 

meses. A nivel basal en el área de empleo (p< 0,000) y legal (p= 0,001). A los seis 

meses la diferencia estadísticamente significativa se encontraba en el área de empleo 

(p= 0,001) y a los doce meses no se encontraron diferencias estadísticamente 

significativas. (Tabla 4.21) 

 

Tabla 4. 21 EuropASI y fuente de ingresos (individual vs resto) 

 
  Médico 

Media (DT) 
Empleo 

Media (DT) 
Alcohol 

Media (DT) 
Drogas 
Media 
(DT) 

Legal 
Media 
(DT) 

Familia 
Media 
(DT) 

Psicológico 
Media (DT) 

 
Basal 

INDIVIDUAL 
 

RESTO 

1,8 (2) 
 

1,6 (2) 

1,5(1,6) 
 

3(2,3)*** 

1,1 (1,2) 
 

1,4 (1,7) 

7,1(0,4) 
 

7,1(0,3) 

1,4(1,6) 
 

2,2(2,2)* 

2,3 (1,9) 
 

2,7 (2,2) 

2,2 (2,2) 
 

2,5 (2,4) 

 
Seis meses 

INDIVIDUAL 
 

RESTO 

1,9 (1,8) 
 

1,6 (1,9) 

1,3 (1,3) 
 

2,5 (2,2)* 

1,2 (1) 
 

1,4 (1,5) 

3,3(1,8) 
 

3,1 (2) 

1 (1) 
 

1,5 (1,8) 

1,6 (1,4) 
 

1,7 (1,6) 

1,9 (1,5) 
 

1,8 (1,6) 

 
Doce 

meses 

INDIIDUAL 
 

RESTO 

1,8 (1,5) 
 

2 (1,8) 

1,5 (1,5) 
 

2,4 (2) 

1 (0.6) 
 

1,4 (1,2) 

2,7(1,7) 
 

3 (2,2) 

1 (0,9) 
 

1,2 (1,2) 

1,5 (1,4) 
 

1,8 (1,7) 

1,3 (1,2) 
 

1,3 (1,2) 

 *p<0,05 
**p<0,01 
***p<0,001 
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4.1.5.1.5.- GRAVEDAD DE LA ADICCIÓN Y ANTECENDENTES FAMILIARES 

 

 En esta variable las diferencias estadísticamente significativas se encontraron a 

nivel basal en el área de drogas (p= 0,038) y a los seis meses en el área de familia (p= 

0,004). Se encontró que la gravedad de la adicción era prácticamente mayor en 

aquellos pacientes con antecedentes familiares de consumo de drogas en casi todas 

las áreas. (Tabla 4.22) 

 

Tabla 4. 22 EuropASI y antecedentes familiares 

 
  Médico 

Media (DT) 
Empleo 

Media (DT) 
Alcohol 

Media (DT) 
Drogas 
Media 
(DT) 

Legal 
Media (DT) 

Familia 
Media 
(DT) 

Psicológico 
Media (DT) 

 
Basal 

NO 
 

SI 

1,7 (2) 
 

1,8 (1,9) 

2,3 (2,2) 
 

2,6 (2,1) 

1,2 (1,5) 
 

1,4 (1,6) 

7 (0,3) 
 

7,2(0,4)* 

1,7 (1,9) 
 

2,2 (2,3) 

2,4 (2,1) 
 

2,8 (2,2) 

2,4 (2,3) 
 

2,8 (2,2) 

 
Seis meses 

NO 
 

SI 

1,6 (1,8) 
 

2,2 (1,9) 

1,9 (2) 
 

2,2 (1,5) 

1,4 (1,4) 
 

1,2 (0,7) 

3 (2,1) 
 

3,6 (1,3) 

1,2 (1,5) 
 

1,4 (1,8) 

1,4 (1,5) 
 

2,4(1,4)** 

1,7 (1,6) 
 

2,3 (1,6) 

 
Doce meses 

NO 
 

SI 

2 (1,8) 
 

1,6 (1,2) 

1,9 (2) 
 

2,2 (1,3) 

1,2 (1,1) 
 

1 (0,6) 

2,8 (2,1) 
 

2,9 (1,1) 

1,1 (1,2) 
 

1,2 (0,7) 

1,5 (1,6) 
 

1,9 (1,4) 

1,1 (1) 
 

1,8 (1,5) 

 *p<0,05 
**p<0,01 
***p<0,001 

 

 

 
4.1.5.1.6.- GRAVEDAD DE LA ADICCIÓN Y ANTECENDENTES JUDICIALES 

 

 Los pacientes que presentaban antecedentes judiciales tenían mayores 

puntuaciones de la gravedad de la adicción siendo a nivel basal estadísticamente 

significativo en las áreas: médico (p=0,031), empleo (p= 0,003), legal (p< 0,0001), 

familia (p= 0,006) y psicológico (p= 0,010). A los seis meses en las áreas: empleo (p= 

0,001) y legal (p= 0,002) y a los doce meses en el área medico (p= 0,035). (Tabla 

4.23) 
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Tabla 4. 23 EuropASI y antecedentes judiciales 

 
  Médico 

Media (DT) 
Empleo 

Media (DT) 
Alcohol 

Media (DT) 
Drogas 
Media 
(DT) 

Legal 
Media (DT) 

Familia 
Media 
(DT) 

Psicológico 
Media (DT) 

 
Basal 

NO 
 

SI 

1,5 (1,9) 
 

2,1 (2,2)* 

2,1 (2,1) 
 

3 (2,4)* 

1,2 (1,4) 
 

1,4 (1,8) 

7,1 (0,3) 
 

7,1 (0,4) 

1,4 (1,7) 
 

2,9(2,3)*** 

2,3 (2) 
 

3 (2,1)** 

2,3 (2,2) 
 

3,1 (2,4)* 

 
Seis meses 

NO 
 

SI 

1,6 (1,8) 
 

2,2 (2) 

1,6 (1,7) 
 

3 (2,1)* 

1,4 (1,4) 
 

1,2 (1) 

3,1 (2) 
 

3,2 (1,6) 

0,9 (1) 
 

2,3 (2,3)* 

1,6 (1,5) 
 

1,7 (1,6) 

1,8 (1,6) 
 

2 (1,5) 

 
Doce meses 

NO 
 

SI 

1,6 (1,6) 
 

2,7 (1,7)* 

1,8 (1,8) 
 

2,6 (1,8) 

1,1 (1,1) 
 

1,2 (0,7) 

2,7 (1,9) 
 

3,3 (2) 

0,9 (0,8) 
 

1,8 (1,5) 

1,5 (1,5) 
 

2 (1,7) 

1,1 (1) 
 

1,6 (1,4) 

 *p<0,05 
**p<0,01 
***p<0,001 

 

 

 

4.1.5.1.7.-GRAVEDAD DE LA ADICCION Y MOTIVOS DE INICIO DE CONSUMO 

(PROBAR VS RESTO) 

 

 Al analizar la gravedad de la adicción y los motivos de inicio en el consumo de 

drogas al inicio (probar versus imitar a los demás, ser adulto y pasarlo bien) las áreas 

donde había significación eran: empleo (p= 0,026) y psicológico (p= 0,018). A los seis 

meses se encontraba en el área de familia (p= 0,011) y a los doce meses en el área 

legal (p= 0,048). (Tabla 4.24) 

 

 
Tabla 4. 24 EuropASI y fuente de ingresos (trabajando vs resto) 

 
  Médico 

Media (DT) 
Empleo 

Media (DT) 
Alcohol 

Media (DT) 
Drogas 
Media 
(DT) 

Legal 
Media 
(DT) 

Familia 
Media 
(DT) 

Psicológico 
Media (DT) 

 
Basal 

RESTO 
 

PROBAR 

1,5 (1,8) 
 

1,8 (2) 

2,9 (2,5) 
 

2,2 (2)* 

1,2 (1,6) 
 

1,3 (1,5) 

7,1 (0,3) 
 

7,1 (0,4) 

2,1 (2,3) 
 

1,7 (1,9) 

2,8 (2,2) 
 

2,4 (2)* 

3,1 (2,5) 
 

2,3 (2,2) 

 
Seis meses 

RESTO 
 

PROBAR 

1,7 (1,8) 
 

1,8 (1,9) 

2 (2) 
 

1,9 (1,9) 

1,2 (1,2) 
 

1,4 (1,3) 

3,2 (2,1) 
 

3,2 (1,9) 

1,1 (1,7) 
 

1,2 (1,5) 

1,1 (1,1) 
 

1,8(1,6)* 

1,5 (1,4) 
 

1,9 (1,6) 

 
Doce meses 

RESTO 
 

PROBAR 

1,4 (1,3) 
 

2 (1,8) 

1,6 81,2) 
 

2,1 (2) 

1,3 (0,8) 
 

1,1 (1) 

3,2 (2,4) 
 

2,7(1,8) 

0,8 (0,3) 
 

1,2(1,2)* 

1,4 (1,4) 
 

1,7 (1,6) 

1 (0,5) 
 

1,3 (1,3) 

 *p<0,05 
**p<0,01 
***p<0,001 

 

 

 
4.1.5.2.-PARAMETROS BIOLÓGICOS Y GRAVEDAD DE LA ADICCIÓN 

 

. No había significación estadística para el VHB y el EuropASI a nivel basal. 

Cuando se analizaron los resultados a los seis meses (n=122) la significación 

estadística se encontraba en el área médica (p= 0,038) A los doce meses (n=62), las 
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diferencias estadísticamente significativas se encontraron en las áreas de alcohol (p= 

0,036) y de drogas (p= 0,012).  (Tabla 4.25) 

 

 
Tabla 4.25 Gravedad de la adicción y VHB  

 
  Médico 

Media (DT) 
Empleo 

Media (DT) 
Alcohol 

Media (DT) 
Drogas 
Media 
(DT) 

Legal 
Media (DT) 

Familia 
Media 
(DT) 

Psicológico 
Media (DT) 

 
Basal 

NO 
 

SI 

1,7(2) 
 

1,6 (2,2) 

2,4 (2,2) 
 

1,8 (2,1) 

1,3 (1,5) 
 

0,8 (1,1) 

7,1 (0,4) 
 

7,1 (0,4) 

1,8 (1,9) 
 

2 (2,5) 

2,5 (2,1) 
 

2,3 (2,1) 

2,6 (2,2) 
 

2,4 (2,7) 

 
Seis meses 

NO 
 

SI 

1,6 (1,8) 
 

3 (2,1)* 

1,9 (1,9) 
 

2,2 (2,2) 

1,3 (1,2) 
 

1,2 (1,8) 

3,2 (1,9) 
 

2,5 (2) 

1,3 (1,6) 
 

0,9 (0,9) 

1,7 (1,5) 
 

1,2 (1,1) 

1,9 (1,6) 
 

1,6 (1,3) 

 
Doce meses 

NO 
 

SI 

1,8 (1,7) 
 

2,5 (1,7) 

1,9 (1,8) 
 

3 (1,8) 

1,1 (0,8) 
 

2,2 (2,6)* 

3 (1,9) 
 

0,5(0,5)* 

1,2 (1,1) 
 

0,7 (0,5) 

1,7 (1,5) 
 

0,5 (0,5) 

1,3 (1,2) 
 

0,5 (0,5) 

 *p<0,05 
**p<0,01 
***p<0,001 

 

 
Los pacientes que presentaban comorbilidad con el virus de la hepatitis C a 

nivel basal (n=275), presentaban una gravedad de la adicción mayor en prácticamente 

todas las áreas, siendo estadísticamente significativo en las áreas: medico (p< 

0,0001), drogas (p=0,01) y legal (p= 0,046). A los seis meses las diferencias 

estadísticamente significativas se encontraron en el área médica (p 0,000) y en el área 

de empleo (p= 0,046). Y a los doce meses de nuevo era el área médica donde había 

significación estadística (p<0,0001) (Tabla 4.26) 

 

 
Tabla 4.26 Gravedad de la adicción y VHC  

 
  Médico 

Media (DT) 
Empleo 

Media (DT) 
Alcohol 

Media (DT) 
Drogas 
Media 
(DT) 

Legal 
Media (DT) 

Familia 
Media 
(DT) 

Psicológico 
Media (DT) 

 
Basal 

NO 
 

SI 

1,1 (1,4) 
 

3,2(2,4)*** 

2,3 (2,2) 
 

2,5 (2,2) 

1,3 (1,5) 
 

1,2 (1,5) 

7 (0,3) 
 

7,2(0,4)* 

1,7 (1,9) 
 

2,2, (2,2)* 

2,5 (2,1) 
 

2,6 (2) 

2,5 (2,3) 
 

2,7 (2,3) 

 
Seis meses 

NO 
 

SI 

1,1 (1,3) 
 

3,5(2,1)*** 

1,7 (1,7) 
 

2,6 (2,3)* 

1,4 (1,3) 
 

1,2 (1,2) 

3,1 (2) 
 

3,2 (1,8) 

1,2 (1,5) 
 

1,3 (1,7) 

1,6 (1,5) 
 

1,9 (1,6) 

1,9 (1,6) 
 

2,1 (1,7) 

 
Doce meses 

NO 
 

SI 

1,2 (1,2) 
 

3,5(1,6)*** 

1,8 (1,7) 
 

2,4 (2,1) 

1,1 (0,8) 
 

1,4 (1,5) 

2,8 (1,9) 
 

2,8 (2,2) 

1 (0,8) 
 

1,5 (1,5) 

1,6 (1,6) 
 

1,5 (1,5) 

1,3 (1,1) 
 

1,2 (1,2) 

 *p<0,05 
**p<0,01 
***p<0,001 

 

 
 En relación el virus de la inmunodeficiencia humana la significación estadística 

se encontró en el área de empleo (p= 0,002). A los seis y doce meses no continuaba 

en el programa ningún paciente que presentase comorbilidad con el VIH. (Tabla 4.27) 
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Tabla 4.27 Gravedad de la adicción y VIH  

 
  Médico 

Media (DT) 
Empleo 

Media (DT) 
Alcohol 

Media (DT) 
Drogas 
Media 
(DT) 

Legal 
Media (DT) 

Familia 
Media 
(DT) 

Psicológico 
Media (DT) 

 
Basal 

NO 
 

SI 

1,7 (1,9) 
 

3,2 (3,1) 

2,4 (2,2) 
 

0,8 (0,8)* 

1,3 (1,5) 
 

0,4 (0,7) 

7,1 (0,4) 
 

7,1 (0,3) 

1,8 (2) 
 

1,5 (1,9) 

2,5 (2) 
 

2,8 (3,1) 

2,6 (2,3) 
 

1,5 (2,3) 

 
Seis meses 

NO 
 

SI 

       

 
Doce meses 

NO 
 

SI 

       

 *p<0,05 
**p<0,01 
***p<0,001 

 

 

 
4.1.5.3.- GRAVEDAD DE LA ADICCIÓN Y TRASTORNOS DE LA PERSONALIDAD 

 

1.- BASAL 

 

 Al analizar los resultados obtenidos entre el EuropASI y los trastornos de la 

personalidad al inicio del tratamiento (n=275), se encontró que la presencia de 

trastornos de la personalidad se asociaba a una mayor gravedad de la adicción en la 

mayoría de las ocasiones. El trastorno de personalidad en el que aparecían mayores 

diferencias significativas fue el disocial en casi todas las áreas: médico (p= 0,019), 

empleo (p= 0,001), drogas (p= 0,000), legal (p< 0,0001) y psicológico (p= 0,007). Le 

seguí el trastorno de tipo impulsivo con las áreas: drogas (p=0,004), legal (p0 0,039), 

familia (p= 0,016) y psicológico (p= 0,003). El trastorno de tipo dependiente presentaba 

significación estadística en las áreas: médico (p= 0,008), empleo (p= 0,002) y alcohol 

(p= 0,01). El trastorno límite presentaba significación estadística en las áreas: familia 

(p= 0,006) y psicológico (p= 0,021). La significación estadística para el trastorno 

paranoide se encontraba en las áreas de: drogas (p< 0,0001) y psicológico (p= 0,036). 

Por último el trastorno anancástico tenía significación estadística en el área médica 

(p<0,0001). (Tabla 4.28) 
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Tabla 4.28 EuropASI y trastornos de la personalidad basal n=275 
 

  Médico 
Media (DT) 

Empleo 
Media (DT) 

Alcohol 
Media (DT) 

Drogas 
Media 
(DT) 

Legal 
Media (DT) 

Familia 
Media 
(DT) 

Psicológico 
Media (DT) 

 
 Paranoide 

 

NO 
 

SI 

1,7 (2) 
 

2,5 (2,9) 

2,4 (2,2) 
 

3,4 (2,3) 

1,3 (1,5) 
 

2 (2,2) 

7,1 (0,4) 
 

   7(0,0)*** 

1,8 (2) 
 

   3,2(2,8) 

2,5 (2,1) 
 

3,7 (3,2) 

2,6 (2,3) 
 

4,4 (3,2)*  

 
Esquizoide 

NO 
 

SI 

1,7 (2) 
 

1,6 (2,2) 

2,4 (2,2) 
 

3,4 (3) 

1,3 (1,5) 
 

1,8 (1,7) 

7,1 (0,4) 
 

7,2 (0,4) 

1,8 (2) 
 

1,6 (2,3) 

2,5 (2,1) 
 

2,7 (2,8) 

2,6 (2,3) 
 

3,5 (3,1) 

  
Disocial 

 

NO 
 

SI 

1,7 (2) 
 

2,4 (2,2)* 

2,4 (2,2) 
 

3,3(2,1)** 

1,3 (1,5) 
 

2,1 (5,2) 

7,1 (0,4) 
 

7,3(0,4)*** 

1,8 (2) 
 

3,1(2,5)*** 

2,5 (2,1) 
 

3 (2) 

2,6 (2,3) 
 

3,3(2,4)** 

 
 Impulsivo 

NO 
 

SI 

1,7 (2) 
 

1,9 (2,1) 

2,4 (2,2) 
 

3 (2,3) 

1,3 (1,5) 
 

2,1 (4,5) 

7,1 (0,4) 
 

7,3 (0,4)** 

1,8 (2) 
 

 2,6 (2,4)* 

2,5 (2,1) 
 

 3,3(2,1)* 

2,6 (2,3) 
 

3,6 (2,4)** 

  
Límite 

 

NO 
 

SI 

1,7 (2) 
 

2,2 (2,3) 

2,4 (2,2) 
 

3,3 (2,3) 

1,3 (1,5) 
 

1,2 (1) 

7,1 (0,4) 
 

7,3 (0,4) 

1,8 (2) 
 

2,6 (2,1) 

2,5 (2,1) 
 

3,8(2,1)** 

2,6 (2,3) 
 

3,8 (1,8)* 

  
Histriónico 

NO 
 

SI 

1,7 (2) 
 

1,5 (2,2) 

2,4 (2,2) 
 

3 (2,7) 

1,3 (1,5) 
 

1 (1,5) 

7,1 (0,4) 
 

6,9 (0,7) 

1,8 (2) 
 

1,8 (2,2) 

2,5 (2,1) 
 

1,5 (1,5) 

2,6 (2,3) 
 

2,9 (1,7) 

 
Anancástico 

NO 
 

SI 

1,7 (2) 
 

0,0 (0)*** 

2,4 (2,2) 
 

2,5 (3,3) 

1,3 (1,5) 
 

0,5 (1) 

7,1 (0,4) 
 

7 (0) 

1,8 (2) 
 

2,2 (3,3) 

2,5 (2,1) 
 

1,2 (1,8) 

2,6 (2,3) 
 

1 (1,1) 

  
Ansioso 

NO 
 

SI 

1,7 (2) 
 

1 (2,1) 

2,4 (2,2) 
 

2,4 (2,9) 

1,3 (1,5) 
 

1,7 (2,1) 

7,1 (0,4) 
 

7 (0,2) 

1,8 (2) 
 

1,3 (1,5) 

2,5 (2,1) 
 

2,7 (2,7) 

2,6 (2,3) 
 

3,3 (2,7) 

 
Dependiente 

NO 
 

SI 

1,7 (2) 
 

0,7(0,7)** 

2,4 (2,2) 
 

0,8(0,8)** 

1,3 (1,5) 
 

3,5(2,9)* 

7,1 (0,4) 
 

7,1 (0,3) 

1,8 (2) 
 

0,8 (1,8) 

2,5 (2,1) 
 

1,8 (3,2) 

2,6 (2,3) 
 

3,5 (3,3) 

 *p<0,05 
**p<0,01 
***p<0,001 

 
 

 

2.- SEIS MESES 

 

 A los seis meses (n=122) los resultados obtenidos entre el EuropASI y los 

trastornos de la personalidad, de nuevo se encontró que la presencia del trastorno de 

la personalidad se asociaba a una mayor gravedad de la adicción en la mayoría de los 

casos. El trastorno disocial presenta significación estadística en las áreas: médico (p= 

0,014), empleo (p= 0,012) y legal (p= 0,017). El trastorno impulsivo presentaba la 

significación estadística en las áreas: empleo (p=0,009) y legal (p= 0,026). El trastorno 

ansioso en el área de familia (p= 0,022) y el trastorno dependiente también en el área 

de familia (p=  0,002). (Tabla 4.29) 
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Tabla 4.29 EuropASI y trastornos de la personalidad a los seis meses n=122 

 
  Médico 

Media (DT) 
Empleo 

Media (DT) 
Alcohol 

Media (DT) 
Drogas 
Media 
(DT) 

Legal 
Media (DT) 

Familia 
Media 
(DT) 

Psicológico 
Media (DT) 

 
 Paranoide 

 

NO 
 

SI 

       

 
Esquizoide 

NO 
 

SI 

1,7 (1,8) 
 

2,6 (2,3) 

1,8 (1,7) 
 

4,8 (4) 

1,3 (1,3) 
 

2 (1,8) 

3,1 (1,9) 
 

4,4 (2,8) 

1,2 (1,5) 
 

1,2 (2,1) 

1,6 (1,4) 
 

2,6 (3,2) 

1,8 (1,6) 
 

3,2 (2,4) 

  
Disocial 

 

NO 
 

SI 

1,5 (1,8) 
 

3 (2)* 

1,7 (1,7) 
 

3,3 (2,4)* 

1,2 (1,2) 
 

1,9 (1,5) 

3,1 (2) 
 

3,3 (1,7) 

1 (1,1) 
 

2,7 (2,7)* 

1,6 (1,5) 
 

1,9 (1,8) 

1,8 (1,5) 
 

2,1 (1,8) 

 
 Impulsivo 

NO 
 

SI 

1,7 (1,8) 
 

2,2 (2,1) 

1,7 (1,7) 
 

3,7 (2,4)** 

1,3 (1,3) 
 

1,8 (1,3) 

3,1 (1,9) 
 

3,5 (2) 

1 (1,1) 
 

3 (3)* 

1,6 (1,4) 
 

2,2 (2) 

1,7 (1,5) 
 

2,9 (1,7) 

  
Límite 

 

NO 
 

SI 

1,7 (1,8) 
 

2,1 (2,2) 

1,9 (1,9) 
 

3,1 (2,4) 

1,3 (1,3) 
 

1,3 (0,8) 

3,1 (1,9) 
 

4,6 (1,6) 

1,2 (1,6) 
 

1,1 (0,7) 

1,6 (1,5) 
 

2,6 (1,9) 

1,8 (1,5) 
 

3,1 (1,9) 

  
Histriónico 

NO 
 

SI 

       

 
Anancástico 

NO 
 

SI 

       

  
Ansioso 

NO 
 

SI 

1,8 (1,9) 
 

1,2 (1,6) 

2 (1,9) 
 

1,7 (1,7) 

1,3 (1,2) 
 

2,1 (2,3) 

3,2 (2) 
 

3,1 (1,9) 

1,2 (1,6) 
 

1,1 (1) 

1,6 (1,5) 
 

3 (1,9)* 

1,8 (1,6) 
 

1,8 (1,7) 

 
Dependiente 

NO 
 

SI 

1,8 (1,9) 
 

0,8 (0,8) 

2 (1,9) 
 

0,4 (0,5) 

1,3 (1,2) 
 

3 (2,7) 

3,2 (1,9) 
 

2,6 (2,3) 

1,3 (1,6) 
 

0,4 (0,5) 

1,7 (1,5) 
 

0,4(0,5)** 

1,8 (1,6) 
 

2 (2,3) 

 *p<0,05 
**p<0,01 
***p<0,001 

 

 
Las casillas en blanco corresponden aquellas en las que no hay representación 

suficiente para poder hacer estimación estadística. 

 

 

3.- DOCE MESES 

 

 A los 12 meses (n=62), el único trastorno de la personalidad que presentaba 

significación estadística era el disocial en las área: medico (p= 0,017) y de empleo (p= 

0,017). (Tabla 4.30) 
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Tabla 4.30 EuropASI y trastornos de la personalidad a los doce meses n=62 

 
  Médico 

Media (DT) 
Empleo 

Media (DT) 
Alcohol 

Media (DT) 
Drogas 
Media 
(DT) 

Legal 
Media (DT) 

Familia 
Media 
(DT) 

Psicológico 
Media (DT) 

 
 Paranoide 

 

NO 
 

SI 

       

 
Esquizoide 

NO 
 

SI 

1,9 (1,7) 
 

2 (1,7) 

1,8 (1,6) 
 

5 (4) 

1,1 (0,9) 
 

2,3 (2,5) 

2,8 (1,8) 
 

3,6 (4) 

1,1 (1,1) 
 

1 (1)  

1,5 (1,4) 
 

3,3 (3,5) 

1,3 (1,2) 
 

0,3 (0,5) 

  
Disocial 

 

NO 
 

SI 

1,6 (1,6) 
 

3,1 (1,9)* 

1,7 (1,6) 
 

3,3 (2,4)* 

1 (0,7) 
 

2 (1,7) 

2,6 (1,8) 
 

3,8 (2,4) 

1 (1,8) 
 

2,1 (1,8) 

1,6 (1,6) 
 

1,8 (1,4) 

1,2 (1,2) 
 

1,4 (1) 

 
 Impulsivo 

NO 
 

SI 

1,9 (1,7) 
 

1,6 (1,2) 

1,7 (1,6) 
 

4,1 (2,9) 

1,1 (1) 
 

1,5 (0,5) 

2,7 (1,8) 
 

4 (2,9) 

1 (0,8) 
 

2,3 (2,1) 

1,5 (1,5) 
 

2,3 (1,9) 

1,2 (1,1) 
 

1,6 (1,2) 

  
Límite 

 

NO 
 

SI 

1,8 (1,7) 
 

2,3 (1,7) 

1,8 (1,8) 
 

3,3 (2,2) 

1,1 (1) 
 

1,3 (0,5) 

2,7 (1,8) 
 

4,3 (2,6) 

1,1 (1) 
 

1,8 (1,7) 

1,5 (1,5) 
 

2,6 (1,8) 

1,2 (1,1) 
 

2,1 (1,4) 

  
Histriónico 

NO 
 

SI 

       

 
Anancástico 

NO 
 

SI 

       

  
Ansioso 

NO 
 

SI 

1,9 (1,7) 
 

1,8 (1,3) 

1,9 (1,8) 
 

2,6 (2,6) 

1,2 (1) 
 

0,8 (0,4) 

2,8 (1,9) 
 

2,8 (2,4) 

1,1 (1) 
 

2 (1,7) 

1,5 (1,5) 
 

2,8 (1,4) 

1,2 (1,1) 
 

1,8 (1,6) 

 
Dependiente 

NO 
 

SI 

       

 *p<0,05 
**p<0,01 
***p<0,001 

 

 
Las casillas en blanco corresponden aquellas en las que no hay representación 

suficiente para poder hacer estimación estadística. 

 

 Cuando se analizan los resultados obtenidos mediante el EuropASI y la 

presencia de trastornos de la personalidad basales (n=275) se asociaban a una mayor 

gravedad de la adicción en aquellos pacientes que presentaban trastorno de la 

personalidad encontrándose diferencias estadísticamente significativas en la mayoría 

de las áreas: empleo (p= ,001), alcohol (p= 0,002), drogas (p= 0,005), legal (p= 0,001), 

familia (p= 0,046) y psicológico (< 0,0001). (Tabla 4.31) 

 

 A los seis meses (n= 122), había una mayor gravedad de la adicción en de 

nuevo en aquellos pacientes que tenían trastorno de la personalidad siendo 

estadísticamente significativas en las áreas: empleo (p=0,031), alcohol (p= 0,003), 

legal (p= 0,012), familia (p= 0,044) y psicológico (p= 0,013). (Tabla 4.31) 

 

 Los resultados a los 12 meses (n=62) muestran que la gravedad de la adicción 

sigue siendo mayor para aquellos sujetos que presentan trastornos de la personalidad. 
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Las diferencias estadísticamente significativas se encontraron en las áreas: empleo 

(p= 0,019), drogas (p= 0,027), legal (p=0,013) y familia (p= 0,009). (Tabla 4.31) 

 

 

Tabla 4.31 EuropASI y presencia de Trastornos de la Personalidad doce meses n= 62 

 
  Médico 

Media (DT) 
Empleo 

Media (DT) 
Alcohol 

Media (DT) 
Drogas 
Media 
(DT) 

Legal 
Media (DT) 

Familia 
Media 
(DT) 

Psicológico 
Media (DT) 

 
 TP Basal 

 

NO 
 

SI 

1,6 (1,9) 
 

1,9 (2,1) 

2 (2) 
 

3 (2,4)** 

1 (1,2) 
 

1,7(1,8)** 

7 (0,3) 
 

7,2(0,5)** 

1,5 (1,7) 
 

2,4(2,4)** 

2,3 (2) 
 

2,8(2,1)** 

2,1 (2,1) 
 

3,3(2,4)*** 

 
TP Seis 
meses 

NO 
 

SI 

1,6 (1,8) 
 

2,2 (2) 

1,7 (1,6) 
 

2,6 (2,4)* 

1 (0,8) 
 

2 (1,8)** 

3,1 (1,9) 
 

3,4 (2) 

0,9 (0,9) 
 

2 (2,3)* 

1,4 (1,3) 
 

2,1 (1,9)* 

1,6 (1,4) 
 

2,5 (1,8)* 

  
TP Doce 
meses 

NO 
 

SI 

1,6  (1,6) 
 

2,3 (1,8) 

1,5 (1,1) 
 

3 (2,5)* 

0,9 (0,5) 
 

1,6 (1,5) 

2,4 (1,5) 
 

3,7 (2,4)* 

0,8 (0,5) 
 

1,8 (1,5)* 

1,2 (1,1) 
 

2,5(1,9)** 

1,1 (1,1) 
 

1,6 (1,2) 

 *p<0,05 
**p<0,01 
***p<0,001 

 

 

 
4.2.- RETENCIÓN EN PROGRAMA DE MANTENIMIENTO CON NALTREXONA 

 

4.2.1.- SEGUIMIENTO  

 

 Del total de la muestra (n= 275) a los seis meses permanecían en tratamiento 

el 44,4% (n= 122) y habían abandonado el mismo el 55,6% (n= 153). (Figura 4.20) 

 

 

Figura 4.20 Distribución del seguimiento a 

los seis meses

Permanecen
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Abandonan
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Abandonan

 
 

 
La variable de seguimiento a los doce meses presenta como resultado que de 

el total de la muestra analizada (n= 275) permanecían en tratamiento el 22,5% (n= 62) 

y habían abandonado el mismo el 77,5% (n= 153). (Figura 4.21) 
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Figura 4.21 Distribución del seguimiento a los 

doce meses
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4.2.2.- MOTIVOS DE BAJA EN EL TRATAMIENTO 

 

 La distribución de la variable motivos de baja en el tratamiento, presenta como 

resultados que solo un 22,2% (n= 61) de los pacientes fue alta terapéutica, el 20% (n= 

55) alta voluntaria, motivo de baja desconocido el 17,5% (n= 48), por motivos 

económicos el 16% (n= 44), por motivos laborales el 10,5% (n=29), por consumo de 

drogas el 5,8% (n= 16), por cambio de programa el 4% (n=11), ingreso en prisión el 

1,1% (n= 3), por fallecimiento el 1,1% (n= 3), habían sido expulsados del programa el 

0,7 % (n= 2), por consumo y económicos el 0,7 % (n= 2), y por cambio de programa y 

motivos laborales el 0,4% (n= 1). (Figura 4. 22) 
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4.2.3.- INDICE DE RETENCIÓN (SUPERVIVENCIA) 

 

4.2.3.1.-  SEIS MESES 

 

 La columna de la izquierda corresponde al tiempo durante el cual  los pacientes 

están en seguimiento ordenados por tiempo creciente. La segunda columna (estado) 

indica si se ha producido el efecto o desenlace evaluado o no (tiempo  de permanencia 

en el programa de mantenimiento con naltrexona). La siguiente columna es la 

proporción acumulada que sobrevive hasta el momento, es decir la proporción de 

casos para los que no ha tenido lugar el evento en cada tiempo y el error típico o 

estándar es el error correspondiente a la estimación puntual de Kaplan-Mayer en cada 

tiempo. La columna que corresponde al número de eventos acumulados son los 

desenlaces acumulados, es decir los que han abandonado el programa de 

mantenimiento con naltrexona. Y la última columna corresponde al número de sujetos 

que quedan en cada momento sin que haya ocurrido en ellos el evento final y 

representa a los individuos que están en riesgo en el siguiente periodo. (Ver Anexo III) 

 

 El tiempo medio de supervivencia estimado es de 30,789 semanas y el tiempo 

en el que el 50% de los sujetos sigue sin haber desarrollado el evento es de 18 

semanas. 
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 En el grafico de la curva de supervivencia se sitúa en la ordenada la 

supervivencia acumulada en términos de probabilidad (entre 0 y 1) y el tiempo de 

supervivencia en el eje de abscisas, de tal forma a que a las 24 semanas (seis meses) 

de tratamiento en programa de mantenimiento con naltrexona permanecen en el 

mismo el 44% de los pacientes. (Figura 4.23) 

 

Figura 4.23 Función de Supervivencia a los seis meses 
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 Al comparar el índice de supervivencia con aquellos pacientes que realizaban 

el programa de mantenimiento con naltrexona en forma de implante subcutáneo de 

naltrexona se encontró que la media de aquellos que abandonaban el programa y no 

tenían implante representaba 26 semanas con una mediana de 14 semanas. (Ver 

Anexo IV) 

 

 Como se aprecia hay una separación entre ambas curvas de supervivencia a 

favor del grupo con implante subcutáneo de naltrexona y en el test estadístico de log 
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Rank el valor de chi² es de 28,566 siendo significativamente estadístico p<0,0001. 

(Figura 4.24) 

 

Figura 4.24 Función de supervivencia con implante seis meses 
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4.2.3.1- DOCE MESES 

 

La columna de la izquierda corresponde al tiempo durante el cual  los pacientes 

están en seguimiento ordenados por tiempo crecientes. La segunda columna (estado) 

indica si se ha producido el efecto o desenlace evaluado o no (tiempo  de permanencia 

en el programa de mantenimiento con naltrexona. La siguiente columna es la 

proporción acumulada que sobrevive hasta el momento, es decir la proporción de 

casos para los que no ha tenido lugar el evento en cada tiempo y el error típico o 

estándar es el error correspondiente a la estimación puntual de Kaplan-Mayer en cada 

tiempo. La columna que corresponde al número de eventos acumulados son los 

desenlaces acumulados, es decir los que han abandonado el programa de 

mantenimiento con naltrexona. Y la última columna corresponde al número de sujetos 
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que quedan en cada momento sin que haya ocurrido en ellos el evento final y 

representa a los individuos que están en riesgo en el siguiente periodo. (Ver Anexo V) 

 

 El tiempo medio de supervivencia estimado es de 25, 689 semanas y el tiempo 

en el que el 50% de los sujetos sigue sin haber desarrollado el evento es de 17 

semanas. 

 

 En el grafico de la curva de supervivencia se sitúa en la ordenada la 

supervivencia acumulada en términos de probabilidad (entre 0 y 1) y el tiempo de 

supervivencia en el eje de abscisas, de tal forma a que a las 48 semanas (doce 

meses) de tratamiento en programa de mantenimiento con naltrexona permanecen en 

el mismo el 22% de los pacientes. (Figura 4.25) 

 

Figura 4.25 Función de Supervivencia doce meses 
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Al comparar el índice de supervivencia con aquellos pacientes que realizaban 

el programa de mantenimiento con naltrexona en forma de implante subcutáneo de 

naltrexona se encontró que la media de aquellos que abandonaban el programa y no 

tenían implante representaba 21 semanas con una mediana de 14 semanas. (Ver 

Anexo VI) 

 

Como se aprecia hay una separación entre ambas curvas de supervivencia a 

favor del grupo con implante subcutáneo de naltrexona y en el test estadístico de log 

Rank el valor de chi² es de 22,430 siendo significativamente estadístico p<0,0001. 

(Figura 4.25) 

 

Figura 4.25 Función de supervivencia con implante doce meses 
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4.3.- VARIABLES ASOCIADAS A LA RETENCIÓN 

 

4.3.1.- SEIS MESES 

 

 Se realizo para este estudio la comparación entre aquellos pacientes que 

permanecían en el estudio a los seis meses (n= 122) y los que lo habían abandonado 

(n=153). 

 

4.3.1.1.- VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS 

 

 Ninguna de las variables sociodemográficas consideradas en el estudio se 

asociaba de manera estadísticamente significativa con la retención en el programa de 

mantenimiento con naltrexona 

 

4.3.1.2.-VARIABLES CLINICAS 

 

1. SEROLOGÍA 

 

 En lo que se refiere al VIH era positivo en el 4,6% (n=7) de los pacientes que 

abandonaban el tratamiento frente al 0% de los que permanecían (Chi ²= 5,727 y p= 

0,019). (Figura 4.27) 
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2. DOSIS INICIAL DE CONSUMO DE HEROÍNA 

 

 Los pacientes que continuaban el programa presentaban una dosis inicial de 

consumo de casi 528,4mg (DT= 512,2). La dosis media de aquellos que abandonaban 

el programa era de 645 mg (DT= 598, 5). Se encontraron diferencias estadísticamente 

significativas (t= 0,004 y p= 0-047). 

 

 

3. TRATAMIENTO CON NALTREXONA 

 

 Tenían implante el 11,8% (n=18) de los pacientes que abandonaban el 

programa de mantenimiento con naltrexona frente al 42,6% (n= 52) de los que 

permanecían en el tratamiento (Chi² = 34,062 y p< 0,0001). (Figura 4.28) 
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 Esta es una de las variables donde mayor diferencia se encontró. 

 

 

4.3.1.3.- GRAVEDAD DE LA ADICCION 

 

 La gravedad de la adicción evaluada según el EuropASI no se asoció de forma 

estadísticamente significativa con la retención en el programa de mantenimiento con 

naltrexona a los seis meses. 
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4.3.1.4 TRASTORNOS DE LA PERSONALIDAD 

 

1. IPDE 

 

 La presencia de trastorno de la personalidad entre los pacientes que 

permanecen programa de mantenimiento con naltrexona es de 0,5 (DT= 0,8) frente a 

los que abandonan que tienen como media 0,7 (DT= 1,0), (t=2,091 y p= 0,037). 

 

 El trastorno de personalidad más frecuentemente encontrado entre los 

pacientes que abandonan el tratamiento es el disocial con un 22,9% (n= 35), seguido 

del impulsivo con un 25,7% (n= 12), después el límite y esquizoide con un  7,8% (n= 

12) cada uno, luego el hsistriónico 6,5% (n= 10), a continuación el ansioso y el 

paranoide con un 3,9% (n=6) cada uno y por último el dependiente con 1,3% (n=2). 

(Figura 4.29) 

 

A los seis meses, los resultados obtenidos de la muestra (n=122) presentan 

que el trastorno de la personalidad más frecuentemente encontrado es el trastorno 

disocial con un 14,8% (n= 18), seguido del trastorno de tipo impulsivo 11,5% (n= 14), 

después el trastorno de la personalidad de tipo ansioso con un 5,7% (n=7), en cuarto 

lugar se encuentra el trastorno de tipo límite con un 4,9% (n= 6), después los 

trastornos esquizoide y dependiente con 4,1% (n=5) cada uno, les siguen los 

trastornos paranoide e histriónico con 0,8% (n= 1) cada uno y por último no se 

encuentra ningún trastorno de la personalidad de tipo anancástico. (Figura 4.29) 
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Por trastornos de la personalidad únicamente el trastorno histriónico de la 

personalidad se asociaba a permanencia o no en el tratamiento, de forma que el 6,5% 

de los pacientes que abandona el programa de mantenimiento con naltrexona 

presentaba este trastorno frente al 0,8% de los que permanecían (Chi²= 5,7756 y p= 

0,026).  

 

 

2. NÚMERO DE TRASTORNOS DE LA PERSONALIDAD 

 

 El mayor porcentaje de entre los que han abandonado el tratamiento se 

encuentra con un TP con el 26,8% (n=41), con dos TP el 9,2% (n= 14), con tres TP el 

5,2% (n= 8), con cuatro TP el 2% (n= 3) y con uno el 0,7% (n=1).  

 

 De los pacientes que permanecen a tratamiento a los seis el mayor porcentaje 

se encuentra en aquellos pacientes que tienen un TP 15,6% (n= 19), con dos TP el 9% 

(n= 11), con tres TP 3,3% (n= 4) y por último con 4 TP el 0,8% (n=1). (Figura 4.30) 
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Únicamente había diferencias estadísticamente significativas para aquellos 

pacientes que presentaban un solo trastorno de la personalidad de manera que el 

26,8% de los pacientes que abandonaban el programa de mantenimiento con 

naltrexona tenían un solo trastorno de la personalidad frente al 16,4 % de aquellos 

pacientes que continuaban en el estudio (Chi²=  4,2566 y p= 0,042).  
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4.3.2.- A LOS DOCE MESES 

 

 Se realizo para este estudio la comparación entre aquellos pacientes que 

permanecían en el estudio a los doce meses (n= 62) y los que lo habían abandonado 

n=213). 

 

 

4.3.2.1.- VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS 

 

Ninguna de las variables sociodemográficas consideradas en el estudio se 

asociaba de manera estadísticamente significativa con la retención en el programa de 

mantenimiento con naltrexona 

 

4.3.2.2.- VARIABLES CLINICAS 

 

1.-SEROLOGIA 

 

Ninguna de las variables serológicas consideradas en el estudio se asociaba 

de manera estadísticamente significativa con la retención en el programa de 

mantenimiento con naltrexona 

 

 

2.- TRATAMIENTO CON NALTREXONA 

 

 Sólo tenían implante el 19,7 % (n= 42) de los pacientes que abandonaban el 

programa de mantenimiento con naltrexona frente al 45,2 % (n= 28) que permanecía a 

tratamiento a los doce meses (Chi²=  16,383 y p< 0,0001). (Figura 4.31) 
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 Esta es una de las variables donde mayor diferencia se encontró. 

 

 
4.3.2.3.- EUROPASI 

 

La gravedad de la adicción evaluada según el EuropASI no se asoció de forma 

estadísticamente significativa con la retención en el programa de mantenimiento con 

naltrexona a los doce meses 

 

 

4.3.2.4.- TRASTORNOS DE LA PERSONALIDAD 

 

 Los trastornos de la personalidad evaluados mediante el IPDE no se asociaron 

de forma estadísticamente significativa con la retención en el programa de 

mantenimiento con naltrexona 

 

 

4.4.- EVOLUCIÓN CLÍNICA 

 

4.4.1.- GRAVEDAD DE LA ADICCION BASAL Y SEIS MESES 

 

 Cuando se compararon las puntuaciones medias obtenidas mediante el 

EuropASI basal y a los seis meses se encontraron diferencias estadísticamente 

significativas entre las puntuaciones obtenidas en las diferentes áreas, había una  

mejoría prácticamente en casi todas las áreas  a los seis meses excepto en el área 

médica (p= 1) y el área de alcohol (p=0,954). (Tabla 4.36) 

 

Tabla 4.36 EuropASI basal y seis meses 
 

Areas Basal 
Media (DE) 

Seis meses 
Media (DE) 

t p 

Médico 1,8 (1,9) 1,8 (1,9) ,000 1 

Empleo 2,3 (2,1) 2 (1,9) 2,22 ,002 

Alcohol 1,3 (1,5) 1,3 (1,3) -,057 ,954 

Drogas 7,1 (0,3) 3,2 (1,9) 21,76 ,000 

Legal 1,8 (1,8) 1,2 (1,5) 4,48 ,000 

Familia 2,7 (2) 1,6 (1,5) 6,36 ,000 

Psicológico 2,6 (2,2) 1,8 (1,6) 4,70 ,000 
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4.4.2.- GRAVEDAD DE LA ADICCIÓN BASAL Y DOCE MESES 

 

 En la comparación de las puntuaciones medias obtenidas en el EuropASI 

realizado al inicio del tratamiento y a los doce meses se encontró que en las áreas en 

las que no había diferencias estadísticamente significativas correspondían a las de 

médico (p=0,152), empleo (p=0,290), y alcohol (p=0,772), es decir los pacientes 

habían mejorado de manera significativa en todas las áreas excepto en las 

anteriormente mencionadas tras doce meses en tratamiento. (Tabla 4.37) 

 

 
Tabla 4.37 EuropASI basal y doce meses 

 

Areas Basal 
Media (DE) 

Doce meses 
Media (DE) 

t p 

Médico 1,6 (1,9) 1,9 (1,7) -1,44 ,152 

Empleo 2,3 (2) 2 (1,8) 1,068 ,290 

Alcohol 1,1 (1,1) 1,2 (1) -,291 ,772 

Drogas 7,1 (0,3) 2,8 (1,9) 17,35 ,000 

Legal 1,6 (1,6) 1,1 (1,1) 2,02 ,000 

Familia 2,7 (2,1) 1,6 (1,5) 4,41 ,000 

Psicológico 2,4 (2,2) 1,3 (1,1) 4,33 ,000 

 

 

 

4.4.3.- GRAVEDAD DE LA ADICCIÓN SEIS Y DOCE MESES 

 

 Cuando se compararon las puntuaciones medias obtenidas entre el EuropASI a 

los seis meses y a los doce meses el área en la que había una mejoría significativa era 

el área psicológica (p=0, 01). (Tabla 4.38) 

 

Tabla 4.38 EuropASI seis y doce meses 
 

Areas Seis meses 
Media (DE) 

Doce meses 
Media (DE) 

t p 

Médico 1,7 (1,8) 1,9 (1,7) -1,93 ,058 

Empleo 2,1 (2,1) 2 (1,8) ,610 ,544 

Alcohol 1,2 (1,1) 1,2 (1) ,306 ,760 

Drogas 3,1 (1,9) 2,8 (1,9) ,901 ,371 

Legal 1,1 (1,2) 1,1 (1,1) -,287 ,775 

Familia 1,7 (1,6) 1,6 (1,5) ,302 ,763 

Psicológico 1,7 (1,6) 1,3 (1,1) 2,673 ,010 

 
 

 

 

 

 

 



     

      

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

            5.- DISCUSIÓN 
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El presente estudio se realizó en una población de personas adictas a los 

opiáceos que tras realizar una desintoxicación, bien clásica, o bien mediante Pauta de 

Antagonización Rápida Ambulatoria (PARA), inician un programa de mantenimiento 

con naltrexona ya sea por vía oral o en forma de implante subcutáneo. El seguimiento 

de lo pacientes se realizó durante doce meses. Su homogeneidad viene delimitada por 

ser un centro de titularidad privada donde el coste económico condiciona la posibilidad 

de poder acceder al programa terapéutico. 

 

Las personas incluidas en el estudio eran fundamentalmente varones, solteros, 

con una edad que rondaba la treintena y con trabajos poco cualificados. Presentaban 

una gravedad de la adicción moderada, la mayor gravedad se situaba en el área de 

drogas, y tenían elevada comorbilidad con trastornos de personalidad, especialmente 

el trastorno disocial. Al cabo de 6 meses permanecían en tratamiento casi la mitad de 

los pacientes  y a los 12 meses aproximadamente una quinta parte de los pacientes. 

La evolución de los que permanecieron a tratamiento fue favorable en términos de su 

gravedad de la adicción. 

 

5.1.- Perfil sociodemográfico 

 

El perfil demográfico de los pacientes de este estudio era de varón de unos 29 

años, soltero, que vive en una gran ciudad en residencia propia o de su familia. Tiene 

completados los estudios básicos y trabaja a tiempo completo, su fuente de ingresos 

principal proviene del empleo. Gasta grandes cantidades de dinero en drogas. 

 

 Este perfil en lo que al sexo y estado civil se refiere en general se corresponde 

con las características observadas por otros estudios realizados tanto en nuestro país 

y en el extranjero (Clerici et al 1989; Marina 1993;  Bedate et al 1995; DGPNSD 1996; 

Cervera et al 1997; Gutiérrez et al 1998; Rea et al 2004; García et al 2005; Quaglio et 

al 2006; Muñoz et al 2006; Fridell et al 2006; Pozzi et al 2008; Karow et al 2008; 

Roncero et al 2011; Lopez-Goñi et al 2011; Cacciola et al 2011; Samuel et al 2011; 

Colpaert et al 2012; Schifano et al 2012; Maremmani et al 2012). 

 

En cuanto al sexo en el trabajo realizado por Vassileva et al (2011) reporta una 

muestra constituida solo por varones sin que el género femenino fuera un criterio de 

exclusión, se correspondía con pacientes que se encontraban en abstinencia y la 

muestra fue tomada de pacientes en un centro hospitalario de Bulgaria, los autores no 

explicaron esta situación. Eran pacientes que en el momento del estudio se 
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encontraban abstinentes salvo nueve de ellos que estaban en un programa de 

sustitución con opiáceos. Según los datos presentados por el Observatorio de las 

Drogas y Toxicomanías (Informe anual de 2012) en el conjunto de Europa la 

proporción de hombres a mujeres es de tres a uno. 

 

En lo que se refiere al estado civil en el estudio realizado por Lopez-Goñi et al 

(2011) la proporción entre sujetos casados y solteros era la misma, podría estar en 

relación a que la muestra era heterogénea  con pacientes adictos al alcohol, cocaína y 

heroína y donde la edad media del estudio era de casi 44 años, una edad en la que 

podrían existir más personas casadas que con 29 años.  En el estudio de Salehi et al 

(2008) la proporción de personas casadas superaba a la de solteras siendo casi del 

65% de la muestra, una de las limitaciones del estudio era que las mujeres sólo 

correspondía al 1,4% de la muestra lo que sesgaba los resultados. De igual modo el 

trabajo presentado por Naderi-Heiden et al (2010) también realizado en Irán como el 

anterior la proporción de personas casadas superaba al de solteras. 

 

Respecto a la edad media de los pacientes a estudio se sitúa 

aproximadamente en la treintena, en el trabajo de López-Gonñi et al (2011) la edad 

media era de 10 años más que la encontrada en este estudio, ésta correspondía no 

solo a pacientes heroinómanos sino también adictos a alcohol, cocaína, anfetaminas y 

cannabis lo que podría condicionar que la edad de inicio del tratamiento fuese mas alta 

al presentar varios tipos de adicción principal. Dijkstra et al (2007) reportaron un edad 

media 7 años mayor a la encontrada en este estudio. Este hecho puede estar en 

relación con que los pacientes llevaban casi siete años y medio en un programa de 

mantenimiento con metadona. De igual manera en el trabajo realizado por Neufeld et 

al (2008) la edad era también de 10 años mayor que en el estudio realizado eran 

pacientes que presentaban en todos los casos comorbilidad con trastorno antisocial se 

la personalidad y también se encontraban en programa de mantenimiento con 

metadona, de aproximadamente 5 años de permanencia. Otros estudios reportan una 

edad también superior en 10 años como es el de Colpaert et al (2012) pero aquí hay 

que tener en cuenta que la muestra estaba formada en su mayoría por pacientes 

adictos al alcohol y en una proporción mucho menor por adictos a opiáceos, 

comparaban la comorbilidad psiquiátrica, así pues la prevalencia mayor correspondía 

a pacientes adictos al alcohol. Para Lopez-Goñi et al (2011) la edad era de 12 años 

mayor que la de los pacientes a estudio, en este trabajo los pacientes se encontraban 

en la comunidad terapéutica Proyecto Hombre, la muestra esta compuesta 

fundamentalmente por personas con problemas de adicción a alcohol y cocaína y en 
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una menor proporción a derivados opiáceos, esta podría ser la causa de que la edad 

de la muestra fuera notoriamente superior ya que no era una muestra homogénea, y la 

adicción al alcohol podría explicar este hecho ya que las personas con este tipo de 

adicción suelen acudir mas tarde que los pacientes adictos a opiáceos a tratamiento. 

Así pues en los trabajos reseñados anteriormente se observa que cuando se estudian 

en conjunto pacientes adictos a diferentes tipos de sustancias, la edad de la muestra 

es mayor que la encontrada en este estudio dando a entender que cuando se analizan 

muestras en las que los pacientes son adictos a diferentes tipos de sustancias la edad 

de los pacientes resulta ser superior. 

 

En relación a los años de estudio la muestra se sitúa dentro de los parámetros 

observados por otros estudios realizados (Gutiérrez et al 1998; Rea et al 2004; García 

et al 2005; Quaglio et al 2006; Fridell et al 2006; Muñoz et al 2006; Pozzi et al 2008; 

Salehi et al 2008; Karow et al 2008; Roncero et al 2011; Lopez-Goñi et al 2011; 

Cacciola et al 2011; Vassileva et al 2011; Samuel et al 2011; Hölscher et al 2011) 

Colpaert et al 2012; Schifano et al 2012; Ball et al 2012, Colpaert et al 2012 ), 

pacientes que como término medio tenían once años de formación. 

 

En relación a la tasa de pacientes que se encuentran trabajando en el 

momento del estudio que era mas de la mitad de la muestra, hay trabajos como el de 

Neufeld et al (2008) que encuentran una tasa de pacientes desempleados de mas del 

66%, todos los pacientes del estudio presentaban trastorno de la personalidad 

antisocial lo que podría explicar esa tasa de desempleo ya que ese trastorno de la 

personalidad dadas sus características dificulta el mantenimiento de un trabajo 

estable. De igual manera ocurría en el trabajo de Colpaert et al (2012) donde 

solamente trabajaba un tercio de la muestra a estudio, hay que tener en cuenta que en 

este estudio mas de la mitad de los pacientes cumplían criterios para la dependencia 

de alcohol y en menor proporción para el consumo de opiáceos y patología dual, la 

combinación de adicción al alcohol, adicción a los opiáceos y patología dual podrían 

explicar la tasa alta de desempleo. Resultados similares a los presentados en el 

estudio de Schifano et al (2012) donde cerca del 75% de los pacientes estaban 

desempleados podría explicar este hecho a que los pacientes del estudio constituían 

una muestra heterogénea formada por pacientes que acudían al servicio publico de 

sanidad de Londres y se encontraban tanto en un programa de mantenimiento con 

metadona, pacientes que habían realizado desintoxicación en Unidad de 

Desintoxicación hospitalaria y aquellos que seguían un programa además un 

programa psicosocial por lo tanto una muestra heterogénea que podría explicar esa 
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circunstancia laboral. En el estudio de Lopez-Goñi et al (2011) la tasa de desempleo 

llegaba casi al 70% (muestra heterogénea formada por pacientes con problemas de 

adicción a alcohol, cocaína y derivados opiáceos).  Por lo tanto en pacientes con 

muestras heterogéneas por los trabajos descritos anteriormente se encuentra que la 

tasa de desempleo es mayor que para muestras homogéneas. Además en el caso de 

la muestra a estudio el tratarse de un centro privado donde debían costearse el 

tratamiento condiciona la asistencia al mismo. 

 

 

5.2.- Perfil clínico 

 

El perfil clínico de los pacientes pertenecientes al estudio se corresponde con 

una persona que comenzó a consumir heroína a los 20 años y generalmente la 

consume fumada. Se le puede considerar un policonsumidor ya que, además de 

heroína, suele consumir alcohol, cocaína, cannabis, benzodiacepinas (BZD), 

barbitúricos, sedantes o hipnóticos. Ha tomado metadona en algún momento, y ha 

realizado tratamiento en alguna ocasión, bien de manera ambulatoria o en comunidad 

terapéutica. Padece algún problema médico crónico que le puede haber hecho estar 

hospitalizado en alguna ocasión y alguna vez ha experimentado ansiedad, depresión o 

problemas para controlar su conducta violenta. Ha tenido algún problema legal 

llegando a ser condenado en alguna ocasión.  

 

Al igual que lo descrito por otros autores (Comas et al, 1992; Gómez-Zapata et 

al 1992; Marina 1993; Cervera et al 1997; Gutiérrez et al 1998), los pacientes del 

trabajo son considerados como politoxicómanos, aunque el diagnóstico principal sea el 

de dependencia a opiáceos, ya que han consumido varios tipos de sustancias y 

actualmente suelen persistir, en su mayoría, en el consumo de diferentes drogas. Se 

observa como los psicoestimulantes y los alucinógenos son sustancias poco utilizadas 

por los pacientes dependientes de opiáceos, inclinándose más por aquellas sustancias 

como son la cocaína o el cannabis. En estudios mas recientes como el de Ball et al 

(2012) las sustancias mas frecuentemente consumidas  son primero el alcohol y luego 

la cocaína. 

 

La elevada tasa de delitos que existe en torno a la adicción a las drogas 

depende de factores tales como la obtención de la droga (coste elevado), efectos 

físicos y psíquicos que provoca el consumo de drogas (ansiedad, cuadros de psicosis 

tóxica, impulsividad, agresividad...) y la personalidad y los trastornos de la misma. De 



  Discusión   

      

            

98 

   

 

todos modos la muestra sólo presenta un 30% de antecedentes lo que da a entender 

que es una muestra poco deteriorada. Una proporción similar es la que se encuentra 

en el estudio de Roncero et al (2011) en una muestra de pacientes dependientes de 

opiáceos y que se encontraban en un programa de sustitución con derivados opiáceos 

(metadona y buprenorfina).  

 

El seguimiento adecuado de las terapias supone para el sujeto un menor riesgo 

de cometer actos delictivos Nurco et al (1985). En el caso del trabajo de Fridell et al 

(2008) los sujetos con TP antisocial y abusadores de sustancias, la probabilidad de ser 

acusado de cometer delitos a lo largo de un año casi triplica a la del resto de pacientes 

que no presentaban el TP. De igual manera de Ball et al (2012) la tasa de 

antecedentes legales casi llegaba al 80%, una explicación para este hecho podría ser 

que los paciente presentaban una tasa de trastorno de la personalidad de tipo 

antisocial del 50% y esta patología favorece dadas sus características la posibilidad de 

poder realizar actos al margen de la ley como ocurría en el estudio anterior.  Los 

sujetos que utilizan dosis más altas de metadona tienen mayor probabilidad de 

problemas legales además de un aumento de patología para el cluster A (Treece et al 

1980), podría ser que las dosis altas de metadona sugieren sujetos más deteriorados, 

sin embargo contrasta con los resultados anteriores ya que no es mayor la proporción 

entre los pacientes con trastorno antisocial.  En el caso de Cacciola et al (2011) la 

historia de arrestos se correspondía con un 88%, se trataba de una muestra 

heterogénea en cuanto al consumo donde la mayor proporción del mismo se 

correspondía con la adicción a la cocaína, así pues el consumo de opiáceos no era la 

droga de primera elección si no la segunda con lo que la comparación de su resultado 

con el de la muestra a estudio puede resultar sesgada. 

 

Casi las dos terceras partes de la muestra mantienen la vía inicial y la vía 

actual de consumo de heroína de manera inhalada y utilizan la vía intravenosa 

aproximadamente un tercio. El número de pacientes que continúa utilizando la vía 

intravenosa es menor en el momento de solicitar tratamiento. Podría ser que este 

hecho esté influenciado por la información sobre enfermedades transmisibles por vía 

parenteral y también por el desarrollo de los Programas de Mantenimiento con 

Metadona. Resultados similares a los obtenidos en estudios recientes como es el 

Naderi-Heiden et al (2010). Los resultados encontrados en este trabajo son parejos a 

los obtenidos en el estudio de Salehi et al (2008) señalando en su estudio que la vía 

intravenosa se asocia de manera significativa al trastorno de la personalidad de tipo 

antisocial.  
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En general se puede afirmar que la muestra a estudio presentaba una baja tasa 

de antecedentes familiares de consumo de drogas, resultados contrarios a los 

obtenidos por estudios realizados en nuestra comunidad autónoma como son los de 

Gutierrez et al (1998) (pacientes en programa de mantenimiento con metadona). De 

igual manera en el trabajo de Barea et al (2010), la prevalencia de antecedentes 

familiares para sujetos con adicción al alcohol es del 64,3% y del 41,7% para el 

consumo de otras drogas (de estos pacientes el 77,4% presentaba como diagnóstico 

principal dependencia de opiáceos y la mayoría de ellos en programa de 

mantenimiento con metadona). Otros autores han encontrado que los antecedentes 

familiares de problemas con otras sustancias diferentes al alcohol se relacionan con 

una edad más temprana de inicio de consumo (Merikangas et al 1998; Kaplow et al 

2002). 

 

 En lo que se refiere a la comorbilidad física, en la población a estudio la 

infección por VIH presenta una prevalencia baja, siendo más frecuente en aquellos 

pacientes de mayor edad y con mayor historia de consumo. Los resultados obtenidos 

por Verthein et al (2008) en pacientes a tratamiento con heroína son similares a los 

que se han encontrado en este trabajo.  En el estudio de Naderi-Heiden et al (2010) en 

la muestra no había ningún caso de paciente portador de VIH y sólo un paciente 

presentaba comorbilidad con VHC, la muestra correspondía a 45 pacientes y que 

habían realizado una pauta de antagonización rápida. En el trabajo de Krupitsky et al 

(2006) concluye que el uso más generalizado de la naltrexona podría ser útil para la 

prevención  del VIH  ya que en aquellos pacientes que se encontraban en ese 

programa se disminuía el riesgo de contraer la enfermedad. 

 

En el trabajo realizado por Vasisleva et al (2011) no había ningún paciente VIH 

positivo, la presencia de VIH no se correspondía con ningún criterio de exclusión para 

acceder al estudio, los pacientes procedían del Hospital Universitario de Neurología y 

Psiquiatría de Bulgaria y se habían clasificado entre pacientes con psicopatología y los 

que no la tenían, estos resultados resultan paradójicos con los que reporta el Informe 

Mundial sobre las drogas de 2012 donde se han encontrado como en este país hay un 

aumento considerable de los casos de infección con VIH y una creciente prevalencia 

del mismo entre los consumidores aunque en Bulgaria el consumo de drogas es 

inferior al promedio de la Unión Europea . Los autores del estudio señalaron como 

limitaciones del mismo que el estado serológico de los pacientes se determinó sobre la 
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base del autoinforme por lo que algunos de los participantes podría haber sido 

seropositivo y no saberlo. 

 

La hepatitis tipo C se presenta como la más prevalente en este colectivo de 

drogodependientes, de todos modos la prevalencia es menor que la encontrada por 

estudios españoles como son los de Gutiérrez et al (1998) y Roncero et al (2011), 

ambas muestras estudian a los pacientes en programas sustitutivos de opiáceos. En el 

estudio realizado por Hölscher et al (2010) encuentran que los problemas legales 

están relacionados con aquellas personas con VHC positivo, era una muestra en la 

que el  61,5% de los hombres y el 53% de las mujeres la presentaban, este estudio 

reflejaba el curso de la dependencia a opiáceos entre ambos sexos y los pacientes no 

necesariamente tenían que encontrarse en un programa terapéutico por lo tanto podría 

tratarse de una muestra deteriorada al no ser necesario permanecer en tratamiento los 

pacientes podían estar consumiendo con una mayor riesgo de posibilidad de contagio, 

en las mujeres la alta prevalencia una posible explicación sería que hay un mayor 

riesgo de infección debido a la prostitución o bien a sus parejas adictas también al 

consumo de opiáceos.  

 

El tipo de desintoxicación opiácea realizada es fundamentalmente la clásica de 

duración variable y con un periodo en el que el sujeto puede recaer de nuevo en el 

consumo de opiáceos hasta la toma de naltrexona. Hubo pacientes que fracasaron en 

la desintoxicación clásica y tuvieron que realizar una pauta de antagonización rápida 

ambulatoria. Cuando el tratamiento con naltrexona se realiza en forma de implante en 

lugar de la presentación oral, la adherencia al tratamiento es mayor de manera 

significativa.  En el trabajo de Naderi-Heiden et al (2011) los pacientes habían 

realizado todos una desintoxicación ultrarrápida (método UROD) con lo cual el periodo 

de recaída desaparece al tomar la naltrexona en la misma desintoxicación, además la 

naltrexona como formulación de liberación sostenida mejora el disconfor que supone la 

toma oral en algunos pacientes y reduce la recaída en el consumo de opiáceos, 

además de que la cumplimentación del tratamiento es mayor.  

 

 

5.3.-Programa de Mantenimiento con Naltrexona 

 

La difícil homogeneidad de las muestras en los programas de mantenimiento 

con naltrexona, las dificultades debidas al tipo de paciente para la inclusión y 

mantenimiento en terapia, las tasas altas de recaída, entre otras causas, unido a la 
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evolución de la concepción que sobre la toxicomanía ha venido sufriendo la sociedad 

en general y el modelo médico en particular, han hecho desde sus inicios difícil la 

tarea de evaluar la efectividad de los tratamientos. Numerosas variables de diferentes 

ámbitos han sido citadas como asociadas a evolución en las terapias de 

deshabituación en general, y en los programas de naltrexona en particular. Factores 

individuales y socio-ambientales han sido referidos y estudiados como predictores de 

respuesta. Se señala mejor pronóstico en terapias con antagonistas entre quienes 

tengan cierta estabilidad emocional (Schecter et al 1997), la posesión en el inicio del 

tratamiento de estabilidad laboral (Bedate et al 1995; Washton et al 1984) la mayor 

estabilidad e implicación familiar (Kauffman et al 1985; Ochoa et al 1994, Arias et al 

1996, Gonzalez et al 1998, Arias et al 1996), el nivel profesión superior (Washton et al 

1984) la motivación para la terapia (Bedate et al 1995, Lana 1996; Warner et al 1997). 

 

La tasa de retención (y en menor medida su opuesto, la de abandono) es sin 

lugar a dudas el parámetro más aceptado en la literatura para referirse al éxito del 

programa. Puede expresarse dicho estimador como el porcentaje o número de 

pacientes que siguen en terapia pasado cierto tiempo, incluso como media de días en 

la terapia. Sin embargo en la actualidad parece adecuado referirse a la tasa de 

retención en términos estadísticos de probabilidad de supervivencia para un 

determinado tiempo t (Allgunlanyer et al 1986; Ling et al 1996; Juez  Martel 1996; 

Iraurgi et al 1997; Ferrán Aranaz 1997; Zhang et al 2003). De esta manera, los 

resultados se adecuan y adaptan al factor temporal, y respetan mejor que las técnicas 

puramente descriptivas la peculiar distribución de la muestra a lo largo del proceso (y 

en consecuencia, del tiempo), que no es una distribución normal. 

 

Desde una perspectiva farmacológica la naltrexona es útil, presenta 

propiedades farmacodinámicas y farmacocinéticas favorables, sin embargo desde una 

visión aplicada las tasas de retención cuando se utiliza no son tan altas como cabría 

esperar. Hay autores como O’ Connor (2000) que afirmó que la naltrexona exhibía 

tasas bajas de retención y no es capaz para reducir el consumo de opiáceos en 

comparación con placebo. Mientras que otros autores reportan retenciones del 44,4% 

a los seis meses de naltrexona versus placebo Krupitsky et al (2004). 

 

El tratamiento de mantenimiento con naltrexona es eficaz pero a menudo no es 

de los programas más aceptados por los pacientes (Callahan et al 1980; Kosten et al 

1984). Es elevado el porcentaje de pacientes que intenta comprobar que el bloqueo 

que produce la naltrexona sobre los efectos opiáceos es efectivo Greenstein et al 
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(1984), lo que puede valorarse por las referencias de los adictos y también por los 

análisis de orina Iraurgi et al (1997). Siempre que se pueda deben añadirse sistemas 

de soporte al mantenimiento. Es necesaria una supervisión estrecha del cumplimiento 

de las normas terapéuticas. No se recomienda que sea el propio adicto el que se auto-

administre la naltrexona. Es importante supervisar la ingesta del fármaco, y vigilar el 

consumo de otros tóxicos que el paciente puede mantener o iniciar durante el 

tratamiento. La implicación familiar en el tratamiento es esencial (Ochoa et al 1994; 

Krupitsky et al 2006). Ya que la familia a menudo ignora los signos obvios de abuso de 

droga en los adictos Kosten et al (1984) es conveniente confrontarla con los planes del 

tratamiento. Con la modalidad de implante subcutáneo de naltrexona la participación 

del familiar en el proceso terapéutico se relaja. 

 

El consumo esporádico de heroína es relativamente frecuente entre los 

usuarios de naltrexona, como autocomprobación habitualmente, (Ochoa et al 1994; 

Iraurgi et al 1997; Rea et al 2004) en especial en etapas iniciales de la terapia Bedate 

et al (1995), sin que ello deba considerarse marcador de recaída Arias et al (1996). En 

la muestra a estudio en los urinoanálisis realizados a lo largo del tratamiento se 

constataron consumos esporádicos de heroína tanto a los seis como a los doce meses 

 

Diferentes estudios han demostrado que la naltrexona puede disminuir el 

craving de los pacientes adictos a opiácieos (Mirin et al 1976; Sideroff et al 1978; 

Sullivan et al 2006). Sin embargo para Djkstra et al (2007) esta evidencia no fue 

encontrada en  el trabajo que realizaron. En la muestra a estudio la prevalencia de 

consumo de heroína a lo largo de los doce meses de tratamiento el consumo 

permanecía presente hasta en un tercio de los pacientes (consumos esporádicos) por 

lo que se puede decir que el craving se había reducido, además las puntuaciones de 

gravedad de la adicción en el área de drogas habían disminuido al finalizar el estudio. 

 

La pérdida de pacientes acaecida durante el periodo de seguimiento,  puede 

ser debida, entre otras razones, al hecho de que esos pacientes ya se habían 

sometido, en la mayoría de los casos, a más de un tratamiento con el fin de abandonar 

su adicción (concretamente la media de tratamientos previos realizados era de 3), con 

lo cual consideraban que las modalidades de tratamiento de las adicciones existentes 

en el momento actual no eran válidas para ellos, puesto que habían recaído y por 

tanto llegaban a este nuevo proceso terapéutico mermados en su motivación. Por otra 

parte, no hay que olvidar que el estudio se realizó con los pacientes que estaban en 

tratamiento en el centro privado, por lo que el coste económico del mismo puede ser 
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otro condicionante que hay que tener presente a la hora de explicar la baja adherencia 

terapeútica. 

 

Cuando se trata de establecer el posible perfil diferencial existente entre los 

pacientes que continuaron tratamiento y los que abandonaron el mismo, se observa 

que entre ambos grupos no existen diferencias en los parámetros de tipo 

sociodemográfico. Se encuentra que si bien no existen muchos parámetros 

diferenciales, el grupo de los que abandonan presentan una mayor gravedad clínica y 

psicológica que se traduce en mayores dosis iniciales de consumo de heroína, mayor 

severidad en el uso de alcohol y drogas y en su estado psiquiátrico, con una mayor 

media de TP diagnosticados. Factores todos ellos que sin duda pueden tener mucho 

que ver en el pronóstico a medio y largo plazo de estos pacientes. De todos modos no 

se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre los que abandonaban 

el programa y los que permanecían en el. 

  

En la revisión realizada por Kirchmayer et al (2002), encuentran que las tasas 

de abandono son particularmente elevadas en el período de estabilización es decir el 

periodo de desintoxicación y de inducción al programa de mantenimiento con 

naltrexona. A la hora de elegir el tipo de tratamiento con naltrexona (oral vs implante) 

se encontró que aquellos pacientes que iniciaban el programa utilizando la forma de 

implante subcutáneo de naltrexona tenían una mayor adherencia terapéutica al mismo 

que resultaba estadísticamente significativa frente a aquellos que iniciaban el 

programa por vía oral. 

 

 Se admite en general que una indicación rápida favorecería la retención así 

como una introducción temprana de la naltrexona durante la fase de la desintoxicación 

Gerra et al (2003), influye también la motivación del paciente hay mejor pronóstico 

para quienes acuden con motivación alta (Ling et al 1984; Waston et al 1984; Brahen 

et al 1984), la duración del tratamiento  (Ochoa et al 1992; Ling et al 1984; Sanchez-

Carbonell et al 1989), el empleo de un programa estructurado que utilice unas dosis 

adecuadas O´Brien et al (1975). En trabajos consultados Kunge et al (2010) concluyen 

que mas de la mitad de los pacientes con implante subcutáneo de naltrexona a los 

seis meses continúan en el programa e incluso deciden poner un nuevo implante. 

Reece et al (2007) concluye que la tasa de pacientes que no consumen opiaceos es 

del 54% a los doce meses en aquellos pacientes con naltrexona por vía oral y que si 

se utilizasen implantes subcutáneos de naltrexona podría llegar al 82%. De igual 

manera ocurre en la muestra a estudio donde los pacientes que tenían implante 
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subcutáneo de naltrexona a los doce mese permanecían en el programa más del 

doble que aquellos que realizaban el tratamiento con naltrexona por vía oral. Del 

mismo modo Sullivan et al (2006) llega  a la conclusión que la administración de 384 

mg de naltrexona en forma de implante subcutáneo  es capaz de reducir los efectos 

reforzadores de la heroína a las 4-5 semanas de la administración. Para este autor el 

uso de implante subcutáneo de naltrexona hace que las recaídas y los consumos de 

opiáceos dentro del programa terapéutico disminuyan con esta formulación y la 

retención es mayor con este tipo de tratamiento.   

 

Johansson et al (2007) concluye en los pacientes en programa de 

mantenimiento con metadona presentan una mayor retención en el tratamiento, se 

reduce el consumo de derivados opiáceos y hay una disminución de los actos 

delictivos. Hay trabajos (Roncero et al 2011; Fareed et al 2010; Bao et al 2009; Van 

Den Berg et al 2007), que  concluyen que los pacientes tratados con altas dosis de 

metadona eran los que se asociaban con un aumento de la retención en el 

tratamiento, menor riesgo de recaída y una menor incidencia de comorbilidad por VIH 

y hepatitis. Así pues en los trabajos realizados por estos autores concluyen que 

permanecer en un programa de mantenimiento con metadona favorece la adherencia 

al mismo. 

 

Rea et al (2004) en una muestra de 66 pacientes que habían realizado 

desintoxicación clásica o bien desintoxicación ultrarrápida, encuentran una retención 

del 6% a los seis meses (las dosis del programa de mantenimiento con naltrexona 

eran inferiores a 50mg/día), los pacientes reclutados cuando se les decían las dosis de 

naltrexona en su mayoría preferían claramente un programa de mantenimiento con 50 

mg/día. Además comprobaron como la retención era mayor si a esa dosis de 

naltrexona se asociaba terapia psicológica, aun así no encontraron diferencias 

estadísticamente significativas entre las dosis de natlrexona usadas en el estudio 

(50mg/día o menos dois), la proporción de pacientes abstinentes y los efectos 

secundarios Concluyen que las dosis bajas en un programa de mantenimiento con 

naltrexona no resultan útiles en la práctica. En el estudio de Mannelli et al (2007) 

comunica que la administración  de dosis bajas de naltrexona con una intervención 

psicosocial al pacientes esta asociado a tasas mayores de retención y mejoría de la 

calidad de vida del adicto ya que las dosis bajas de naltrexona realizan una 

modulación sobre el receptor mu Koob et al (2004). En el caso de la muestra a estudio 

las dosis eran de 50 mg/día tanto en formulación oral como en forma de implante 
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subcutáneo de naltrexona, que es la dosis que se recomienda para que el bloqueo sea 

efectivo Julius (1976). 

 

En el estudio de López-Goñi et al (2011), encuentran cómo aquellos pacientes 

que  están trabajando tienen tasas de retención mayores significativamente mas altas 

que los que abandonan el programa (en la muestra sólo un 6,6% de pacientes eran 

consumidores de heroína). En la muestra a estudio más de la mitad de la misma se 

encontraban trabajando con lo que la puntuación en la gravedad de la adicción en el 

área de empleo no era una puntuación elevada. 

 

Para autores como Palmer et al (2009), encuentra que el abandono en el 

programa de tratamiento se debe más a una decisión individual, motivado por la 

necesidad de apoyo social y problemas de conexión  personal. Estos resultados 

sugieren que el desarrollo de principios terapéuticos pueden aumentar la retención en 

el tratamiento. Otros autores Pulford et al (2009) sugieren que para evitar el abandono 

se podrían ofrecer intervenciones a corto plazo, este  tipo de tratamiento lo denominan 

“treatment-fit” harían presagiar que si el paciente recibe una intervención óptimamente 

adaptada a su necesidad y asistencia se podría reducir los costes relacionados con el 

recurso. En el caso de la muestra a estudio las intervenciones psicoterapéuticas se 

realizaban con una frecuencia de tres días a la semana hasta llegar a una vez cada 

tres semanas, lo que reforzaba el tratamiento farmacológico de naltrexona 

 

En trabajos que utilizan la heroína como tratamiento (Verthein et al 2008; 

Haasen et al 2207; Blanken et al 2009) asocian una mayor estabilización en el 

tratamiento a largo plazo con una retención mayor del mismo. De igual manera en  el 

trabajo realizado en Canada Oviedo-Joekes et al (2008) con una muestra con un alto 

porcentaje de mujeres  con mayor número de antecedentes judiciales y con mayor 

número de enfermedades de tipo crónico encuentran que los pacientes que se 

encuentran en programa de tratamiento con heroína a largo plazo presentan menos 

problemas legales y menos ingresos en la cárcel,  el grupo de pacientes adictos a la 

heroína las puntuaciones del EuropASI  eran más altas en el área de drogas que en el 

resto de los grupos. En el caso de los pacientes a estudio con un programa de 

mantenimiento con antagonistas opiáceos los pacientes tienen una prevalencia de 

antecedentes legales y serología bajas y puntuaciones de gravedad de la adicción 

moderadas, por lo tanto en contraposición a lo formulado por los autores anteriores 

que postulan que el permanecer en un programa de tratamiento con heroína estabiliza 
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a los pacientes se puede decir que los pacientes de la muestra a tratamiento con 

naltrexona también se encontraban estabilizados 

 

 

5.4.- Gravedad de la adicción 

 

Por lo que se refiere a la aplicación del EuropASI a la muestra, los datos 

obtenidos presentan una población a tratamiento poco deteriorada, ya que los índices 

de severidad obtenidos así lo indican. La mayor necesidad de tratamiento o gravedad 

de la adicción se encuentra en las áreas de drogas, empleo y familia. Los resultados 

obtenidos parecen lógicos a la vista de los problemas derivados por la adicción, con un 

aumento de la problemática familiar, el paro y la formación académica presentada que 

puede dificultar el encontrar un puesto de trabajo estable, a pesar de que en nuestra 

muestra más de la mitad de los pacientes habían terminado el graduado escolar y 

tenían un trabajo. Estas variables área de drogas, empleo y familia indican la 

importancia que tienen a la hora de completar y hacer de manera correcta el programa 

terapéutico, ya que si se experimenta una mejoría en las mismas el proceso de 

recuperación puede ayudar a que no se abandone el tratamiento de una manera 

prematura. 

 

En relación al patrón de empleo, se observa que los pacientes tienen un trabajo 

estable y financian su consumo de drogas con los recursos que obtienen del empleo o 

pensión y con la ayuda del dinero que le facilitan familiares y amigos siendo muy 

pequeña al proporción de pacientes que lo obtienen de manera ilegal. Proporciones 

similares a las encontradas  en estudios tanto extranjeras como españolas (Graña et al  

2009;  Hölscher et al  2010; Roncero et al 2011). 

 

En el trabajo de García et al (2005) comparando pacientes heroinómanos y 

cocainómanos encuentran que los usuarios del programa de heroína presentan un 

perfil más grave y un mayor deterioro en la mayoría de las áreas evaluadas en el 

EuropASI: estado de salud, educación y empleo, situación legal y relaciones 

sociales/familiares. Parece lógico que el consumo de heroína lleve parejo un mayor 

deterioro físico de la persona más evidente que en una persona adicta a la cocaína, 

así como una mayor repercusión en los aspectos legales dadas las características del 

tipo de droga y además un empeoramiento de las relaciones sociales, aún hoy en día 

la cocaína se la considera una droga “social” en relación a la percepción que se tiene 

de la heroína. 
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Hay autores López-Goñi et al (2011b) que encuentran que es el área de 

empleo la que es estadísticamente significativa entre los pacientes que permanecen 

en el programa y los que abandonan (los pacientes que eran consumidores de 

derivados opiáceos suponían el 6,6%), aquellos pacientes estabilizados en su empleo 

permanecían en el programa terapéutico, tenían menos de abandono. En el caso de la 

muestra a estudio, los pacientes se encontraban en más de la mitad de los casos 

trabajando y con ingresos económicos estables. Este mismo estudio concluye que 

aquellos pacientes que presentan puntuaciones altas el área de alcohol abandonan el 

tratamiento precozmente, a diferencia que lo que ocurre con la muestra a estudio 

donde las puntuaciones que se encontraban en el alcohol eran relativamente bajas. Lo 

que de nuevo vuelve a indicar que era una muestra poco deteriorada y de nuevo se 

vuelve  pensar que el hecho de tratarse de un centro privado, ese coste económico 

condiciona la asistencia al programa y por lo tanto puede servir como sesgo programa 

terapéutico. 

 

La relación entre gravedad de la adicción y TP estudiada por Murray et al 

(2008) concluye que la mayor gravedad de la adicción la presentan aquellas pacientes 

con trastornos de la personalidad del clúster B. Resultados que concuerdan con los 

presentados en este estudio 

 

Por sexos al inicio del tratamiento las mujeres presentaban una mayor 

gravedad de la adicción en las áreas de empleo y  de drogas resultando 

significativamente estadístico, puede explicarse por la mayor dificultad que pueden 

presentan las mujeres para acceder a puestos de trabajo, experimentándose una 

mejoría a los seis meses para ser el aspecto psicológico el que presente una mayor 

gravedad de la adicción, no encontrándose ninguna diferencia a los doce meses. En el 

trabajo de Hölscher et al (2010), en los que se compararon también hombres vs 

mujeres sólo se encontraron diferencias estadísticamente significativas en el área 

médica, y como había una mayor gravedad de la adicción para los hombres en el 

mismo tiempo de tratamiento frente a las mujeres, existiendo también una mayor carga 

en el área legal, reportando pues similares resultados a los de la muestra a estudio 

 

En un estudio reciente López-Goñi et al (2011) sobre la integración al mundo 

laboral después de haber permanecido en una comunidad terapéutica, demostraron 

que una vez terminado el programa la situación laboral mejoraba significativamente 

confirmando así que la permanencia en  un programa terapéutico hace que mejore la 
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gravedad en el área de empleo. Los resultados presentados muestran diferencias 

estadísticamente significativas en las áreas de empleo, alcohol y otras drogas y 

familia, constatando que en estas tres variables, aquellos que abandonaban tenían 

una mayor necesidad de tratamientos integradores. Resultados similares a los 

obtenidos por Fernández-Montalvo et al (2011). En la muestra a estudio hay una 

mayor gravedad de la adicción en todas las áreas a nivel basal en aquellos hombres 

que presentan trastornos de la personalidad, siendo significativamente estadístico en 

todas las áreas menos en el área médica. 

 

Los pacientes que se encuentran trabajando y son capaces de mantenerse por 

si mismos tanto al inicio como a los seis y doce meses de tratamiento presentan una 

gravedad de la adicción menor en el área de empleo lo cual entra dentro de la lógica 

ya que la necesidad de tratamiento en este aspecto esta disminuida. Aquellos sujetos 

que están recibiendo el mayor aporte económico por parte de familiares amigos y de 

manera ilegal presentan una gravedad de la adicción mayor en esa área al inicio de 

tratamiento y de empleo a los seis meses siendo en ambos casos estadísticamente 

significativo. A pesar de esto los pacientes recibían  apoyo social sobre todo de su 

familia de origen y amigos aunque esta no fue la situación encontrada en otro estudio 

europeo donde solamente un 5% de los pacientes vivían con sus padres, familiares o 

amigos Verthein et al (2005). 

 

5.5.- Trastornos de la personalidad 

 

Actualmente se puede decir que existe una asociación epidemiológica entre 

abuso de sustancias y TP, el consumo de sustancias puede servir como 

automedicación para ciertos rasgos de personalidad, atenuando los impulsos 

agresivos, la disforia, la rabia o la depresión de forma que los TP se asocian más con 

la dependencia de sustancias que otros diagnósticos psiquiátricos (Siever et al 1991). 

A las dificultades del estudio de la personalidad se suman los problemas derivados de 

la propia adicción y las derivadas de la compleja relación que existe entre ambas. Se 

encuentran la edad de inicio de la adicción, las características de la población a 

estudio, instrumentos y criterios diagnósticos y el solapamiento existente entre 

conductas generadas por la adicción y las presentadas por los sujetos con TP sin 

adicción (Noorlander 1985; Brooner et al 1993; Ordoñez et al 1993; Fernández 2002).  

 

Una de las dificultades que se encuentran a la hora de aplicar IPDE es la 

necesidad de estar entrenado, preparado y familiarizado con él, siendo muy 
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recomendable por tanto, que quien comience a aplicarlo sea asesorado por un 

experto. Se encontró que había casos en los cuales los pacientes no tenían una buena 

comprensión de la pregunta debido a que algunos de ellos no habían completado los 

estudios primarios y les resultaba difícil leer, lo que suponía un problema puesto que 

no es conveniente que se cambien las preguntas y se adapten al paciente, aunque en 

algunas ocasiones hubo que hacerlo, eso sí, siempre con el máximo cuidado de 

preservar el sentido original de las mismas. Aquí es donde la experiencia y pericia del 

entrevistador se ponen a prueba para realizar la pregunta de la manera más fiable a su 

origen.  

 

Los recuerdos de las personas adictas a las drogas están, en muchos casos, 

difusos. En ocasiones, estas personas no son capaces de ver sus acciones sin tener 

en cuenta la droga de consumo, por lo que a la hora de ser entrevistados y contestar a 

las preguntas utilizan como marco de referencia la sustancia que consumían. Una vez 

que  transcurre el tiempo y el adicto se incorpora a una manera de vivir libre de 

drogas, cambia su forma de ver la vida. Debido a ello, al repetir la entrevista 

estructurada a los seis meses, en muchos casos contestaban “yo hacía eso porque 

estaba consumiendo pero yo no soy así”, etc. Como la entrevista mide los últimos 

cinco años, si durante éstos años el sujeto estaba consumiendo, toda su conducta 

estaría condicionada por dicho consumo, de tal forma que al pasar seis meses sin 

consumo, la conducta delictiva a la que la droga les puede llevar, sería abandonada 

(“ya no necesito robar para vivir”, “en casa no hay problemas desde que no consumo, 

me preocupo por mi familia como hacía antes de iniciar el consumo”).  

 

Hay pocos trabajos tanto en la bibliografía tanto nacional como internacional 

que permitan comparar los resultados obtenidos en el presente estudio con otros, en la 

utilización del IPDE en pacientes heroinómanos, la mayoría de los trabajos a los que 

se hace referencia están elaborados con otro instrumento  por lo que puede existir un 

sesgo en la discusión (Riesco 1997; Gutierrez el al 1998; Fernández et al 2002; Barea 

et al 2009) 

 

Loranger (1988) describió una adecuada estabilidad temporal del instrumento 

IPDE. En el estudio se ha encontrado como existe una estabilidad ajustada puesto los 

TP se mantienen estables en el tiempo Son pocos los estudios que proporcionan 

información sobre la estabilidad temporal de la mayoría de las entrevistas clínicas 

semiestructuradas (Bromet  et al 1993; Rice et al 1986; Fenton et al 2011).  
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El Cuestionario de Evaluación Autoaplicado del IPDE esta dotado de una 

elevada sensibilidad. En esta investigación se ha encontrado un elevado número de 

falsos positivos, constituye pues un instrumento de gran utilidad para hacer un rápido 

despistaje de TP, que serán confirmados como positivos o falsos positivos con la 

entrevista clínica semiestructurada. Como método de screening presenta una baja 

especificidad lo que obliga a que la comprobación diagnóstica  del trastorno se realice 

mediante la utilización de la versión completa del IPDE es decir de la entrevista 

semiestructurada.  

 

La revisión de la literatura arroja que si bien los TP son un diagnóstico muy 

frecuente en los pacientes adictos a opiáceos, las tasas de comorbilidad son muy 

dispares oscilando entre un 25-30% y prácticamente un 90-95% ( Khantzian et al 

1985; Kosten et al 1989; García et al 1992; Rousanville et al, 1992; De Jong et al, 

1993; Abbott et al, 1994; Rutherford et al, 1994; Cacciola et al, 1996;  Grant et al 2008; 

Salehi et al 2008, Murria et al 2008, Ngo et al 2011). Las prevalencias de los TP 

halladas en poblaciones de drogodependientes en tratamiento, son cuestionables al 

realizarse la evaluación de los TP generalmente en momentos iniciales de los 

tratamientos de la dependencia solapándose en muchos casos conductas derivadas 

de la propia adicción con las descriptivas de determinados TP. En un estudio (Ngo et 

al 2011) con pacientes que se encontraban o bien en programa de mantenimiento con 

metadona o con implante subcutáneo de naltrexona la prevalencia de trastornos de la 

personalidad en éstos se correspondía con un baja proporción 11%, una tasa 

relativamente baja.  

 

Cuando se trata de establecer las posibles diferencias existentes entre aquellos 

pacientes que abandonan el tratamiento y los que permanecen en el mismo durante 

un período de al menos doce meses, se encuentra que si bien no existen muchos 

parámetros diferenciales, el grupo de los que abandonan presentan una mayor 

gravedad clínica y psicológica que se traduce en mayores dosis iniciales de consumo 

de heroína, mayor severidad en el uso de alcohol y drogas y en su estado psiquiátrico, 

con una mayor media de TP diagnosticados. Factores todos ellos que sin duda pueden 

tener mucho que ver en el pronóstico a medio y largo plazo de estos pacientes. 

 

Varios autores han propuesto que los TP comórbidos predicen una respuesta al 

tratamiento o una evolución más pobre, incluidos los problemas en la relación 

terapéutica o la alianza en el trabajo, la resistencia al cambio y el incumplimiento así 

como el abandono prematuro del tratamiento (Strand et al 1997; King et al 2001;  
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Fernandez 2002; Compton et al 2003). Hesse et al (2008) concluye que aquellos 

pacientes con TP (la escala utilizada en el estudio era Standadised Asswessment of 

Personality –Abbreviated Scale, SAPAS), presentaban puntuaciones mas bajas en el 

funcionamiento global de los sujetos  así como un mayor uso de  sustancias ilegales. 

Los pacientes estudiados en este programa de mantenimiento con naltrexona que 

presentaban trastornos de la personalidad tenían mayor gravedad de la adicción y 

abandonaban antes el tratamiento. 

 

 Para otros autores como Murray et al (2008) los pacientes con TP se 

asociación dosis mayores en un programa de mantenimiento con metadona. Sin 

embargo los pacientes con implante subcutáneo de naltrexona (Ngo et al 2011) 

presentan una comorbilidad similar entre los pacientes que tienen TP y aquellos con 

comorbilidad de ansiedad o depresión, los que tienen TP tienen resultados de mejoría 

superiores a los compañeros no comórbidos. Hay autores que encuentran relación 

significativa entre un inicio temprano en el consumo de sustancias y la presencia de 

TP. Así una edad de inicio en el consumo más temprana de metadona, otros opiáceos, 

benzodiacepinas, cocaína, anfetaminas, cannabis y policonsumo se relaciona con la 

presencia de algún TP. En concreto una edad de inicio más temprana en el consumo 

de anfetaminas se relacionaron el TP límite, mientras que una edad de inicio más 

temprana en el consumo de benzodiacepinas o cannabis se relaciona con el TP 

antisocial (Franken et al 2000; Barea et al 2009). En la población de pacientes a 

estudio, el TP límite era el tercero encontrado y la prevalencia en el consumo de 

anfetaminas muy baja. 

 

Para Neufeld et al (2008) en pacientes dependientes de opiáceos y con TP 

antisocial la intervención conductual intensiva se asoció con áreas de mejorías tales 

como disminución del consumo de drogas  comprobadas mediante urinoanálisis. Las 

intervenciones psicoterapéuticas que se realizaban en la muestra a estudio 

contemplaban tanto intervenciones de tipo motivacional como terapia cognitivo 

conductual. 

 

Hesse et al (2008) concluyen que aquellos pacientes con TP presentaban 

puntuaciones más bajas en el funcionamiento global de los sujetos así como un mayor 

uso de sustancias ilegales. Resultados similares a los obtenidos en la población a 

estudio donde aquellos pacientes con TP presentaban puntuaciones más altas de 

gravedad de la adicción.  
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El TP más frecuentemente encontrado es el antisocial  lo que concuerda con 

las publicaciones consultadas tanto extranjeras como nacionales (Kosten et al 1989; 

Khantzian et al 1985;  Raskin et al 1993; Rutherford et al 1994;  Cacciola et al 1996; 

Riesco 1997; Cervera et al 1997;  Gutierrez et al 1998; Compton et al 2005; Goldstein 

et al 2007). Hacer mención que los trabajos realizados hasta ahora en España con el 

IPDE siguen fundamentalmente clasificación DSM-IV, con lo que varían los TP puesto 

que en el caso del TP de tipo impulsivo como segundo trastorno más frecuente no 

existe como tal en la clasificación DSM-IV. Autores como Spitzer et al (1987) han 

estudiado la frecuencia con que aparecen los TP en los diferentes bloques 

establecidos por el DSM y han visto como la impulsividad juega un papel muy 

importante como precedente en el consumo de drogas en los TP de tipo disocial y 

límite. Esto corrobora que en la muestra estudiada utilizando la clasificación 

internacional CIE-10 que si contempla la impulsividad como un trastorno de la 

personalidad se encuentre como segundo trastorno más frecuente después del de tipo 

disocial. 

 

 En el trabajo de Fridell et al 2006 con un seguimiento de los pacientes a 15 

años, encuentra que el TP mas frecuente es el antisocial pero no hay ninguna 

asociación entre éste, el consumo de drogas y la mortalidad, si que encuentra que 

aquellos pacientes que realizan tratamiento psiquiátrico pueden mejorar  su 

sintomatología según el SCL-90, de igual manera que en los pacientes a estudio el 

tratamiento tanto farmacológico como psicológico mejoraba la gravedad de la 

adiccción. En el trabajo de Fenton et al (2011), los TP antisociales, límite y 

esquizotípico son predictores del uso de drogas de manera persistente en un periodo 

de seguimiento de tres años. En el caso de la muestra estudiada como se utiliza la 

clasificación CIE-10 el TP esquizotípico no aparece como tal trastorno.  

 

Utilizando el TCI-R de Cloninger Pedrero et al (2008) encuentran como hay dos 

dimensiones significativas: búsqueda de novedad y autodirección. La impulsividad es 

una de las subdimensiones del rasgo de búsqueda de novedad y ésta junto con la 

extravagancia son las que presentan  las diferencias más significativas en el estudio 

entre adictos y población general. En la muestra a estudio el TP por impulsividad es la 

segundo más frecuentemente encontrado. Cabe pensar si las personas con 

predisposición a actuar de manera irreflexiva son más proclives a establecer vínculos 

anómalos con las sustancias, o si son las propias sustancias las que por repetición 

acaban conduciendo a la repetición irreflexiva del hábito adictivo.  En el estudio de 

Gerra et al (2003) encuentra que aquellos pacientes que presentan TP antisocial 
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tienen también mayor probabilidad de ingresos en prisión y probabilidad de problemas 

legales, crímenes con violencia y años de dependencia a la heroína. En otro trabajo 

realizado por Gerra et al (2008) utilizando el MMPI en una muestra de pacientes 

heroinómanos de los cuales el 50% se encontraban en programa de mantenimiento 

con metadona, presentaron un resultado considerablemente más alto en la subescala 

del MMPI sobre el histerismo y la introversión y el alejamiento del daño frente al grupo 

de cocainómanos, también presentan una mayor desviación psicopática.  

 

Los sujetos que presentan TP tienen siempre mayor gravedad de la adicción  

frente a los que no presentan trastorno, gravedad que se manifiesta por puntuaciones 

más elevadas en algunas áreas del EuropASI, mejoran en los estudios de seguimiento 

en los problemas derivados del consumo de alcohol y de otras sustancias. 

Permanecer en un programa de tratamiento de la dependencia de sustancias lleva a 

que los pacientes mejoren de los problemas derivados del consumo 

independientemente de la modalidad terapéutica que se les ofrezca Gutierrez et al 

(2004). Parece también que la motivación para el cambio no esta relacionada con el 

trastorno de la personalidad aunque el TP es un fuerte predictor de la recaída entre los 

individuos menos motivados pero no entre los más motivados, al igual que para el 

tiempo de tratamiento Gerstley et al (1990). Si se atiende a los resultados obtenidos en 

el presente trabajo los pacientes que presentan TO tienen una mayor tasa de 

abandono que el resto. En el área médica la presencia de TP no influye en la gravedad 

pero padecer un TP puede hacer que no se valoren de una manera acorde las 

complicaciones y gravedad de las patologías médicas que en su mayor parte padecen 

los pacientes presentan dependencia a opiáceos. 

 

En el estudio de Cervera et al (1997) utilizando el DSM-III-R (SCD-II) encuentra 

que aproximadamente la mitad de la muestra presentan trastornos de personalidad, 

siendo el trastorno de personalidad de tipo antisocial el más frecuente. Para este autor 

el tratamiento de desintoxicación puede ser no apropiado en pacientes con trastornos 

de personalidad, y en estos casos es partidario de incluir al paciente en programas con 

agonistas opiáceos realizando una intervención terapéutica apropiada. Dado los 

resultados obtenidos en el presente estudio con el IPDE para los trastornos de 

personalidad y observando la estabilidad presentada por el instrumento de evaluación 

pasados doce meses no se considera que el que el paciente se beneficiaría más 

estando en un programa con agonistas opiáceos o no. A los doce meses la gravedad 

en la muestra a estudio se mantiene dentro de los valores de descenso de gravedad 

de la adicción. A la vista de los resultados obtenidos no parece necesario que los 
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pacientes con TP deban ser incluidos en un PMM,  tal y como parece indicar en su 

estudio este autor. La experiencia obtenida con el instrumento utilizado para medir los 

TP es que es un instrumento estable en el tiempo ya que si la conducta o rasgo no ha 

estado presente durante un periodo de cinco años, no puntuará positivamente, aunque 

cumpla todos los requisitos referentes a frecuencia, intensidad, malestar subjetivo y 

deterioro social o laboral. Así pues independientemente del programa en el que el 

sujeto se encuentre el TP permanecerá estable en el tiempo.  

 

Las personas con abuso de sustancias y TP pueden beneficiarse del 

tratamiento igual que las personas que no presentan trastornos comórbidos, el perfil 

de personalidad del paciente tiene un fuerte efecto en el curso de la adicción sobre 

algunos ciertos aspectos del proceso de tratamiento como la motivación para el 

cambio Verheul et al (2001).  Ball et al (2012) no encuentra que haya una terapia lo 

suficientemente desarrollada para proporcionar el enfoque dual de manera que la 

reducción de daño sea estadísticamente significativa aunque si se encuentra mejoría 

cuando se aplica el asesoramiento individual de drogas. La aplicación de la terapia 

conductual puede reducir el comportamiento delictivo y criminal entre los más jóvenes 

de Wit (2009). En una muestra sólo de mujeres abusadoras de drogas de las cuales  

un 25% eran dependientes de opiáceos cuando se les administraba tratamiento de 

terapia del comportamiento presentan un mayor control sobre su sintomatología 

Axelrod et al (2011).  En otro trabajo Frisman et al (2009)  evidencia que los pacientes 

que se encuentran en un programa asertivo comunitario se benefician de este 

tratamiento encontrando mejoría en el trastorno de la personalidad antisocial. Cuando 

se estudia  la calidad de vida Kaorw et al (2008) encuentran que cuando se aplica una 

intervención terapéutica  a los pacientes drogodependientes con TP para ayudarles a 

reducir los conflictos intrapersonales y los interpersonales con los miembros de su 

familia se proporciona un apoyo adicional que supone una ventaja para intervenciones 

a largo plazo. De nuevo se hace mención al hecho de que los pacientes estudiados 

realización terapia durante el tiempo de permanencia en el estudio. 

 

En el grupo a estudio el TP histriónico abandonaba de manera significativa el 

tratamiento frente a los que no lo presentaban, curiosamente este trastorno no se 

encontraba presente en las mujeres a diferencia de lo encontrado en otro trabajo Grant 

el al (2004) donde el trastorno se relaciona con las mujeres con consumo de drogas. 

Skodol et al  (1999), comprueban como este trastorno deja de ser significativo una vez 

es controlada su sintomatología. En el trabajo de Samuel et al (2011) realizado en 

pacientes que se encontraban en comunidad terapéutica los sujetos con TP histriónico 



  Discusión   

      

            

115 

   

 

y paranoide presentaban una probabilidad de abandono significativamente mayor que 

el resto de trastornos de abandonar en los primeros 30 días de tratamiento. El hallazgo 

de que el TP histriónico este asociado en los primeros meses de tratamiento es algo 

de difícil explicación. Otro estudio con similares características a los anteriormente 

descritos es el realizado en pacientes histriónicos en comunidad terapéutica Fals-

Stewart et al (1992). En el trabajo de Murray et al (2008) el TP de tipo histriónico es el 

tercero mas frecuentemente encontrado después del antisocial y límite sin significación 

estadística a la hora de abandonar o continuar en tratamiento. Para Jansson et al 

(2009) en una muestra solo con mujeres y seguimiento a los 5 años tras recibir 

tratamiento residencial, comprobó que el TP histriónico estaba asociado a una mayor 

oportunidad de empleo, el TP histriónico se asocia con atención búsqueda y mayor 

motivación para formar lazos incluso aunque estos fueran superficiales, esta fuerte 

motivación para el contacto y la atención puede ser ventajoso para las mujeres 

especialmente con respecto a la búsqueda de educación o en el trabajo. Esto es algo 

que no se corresponde con la muestra a estudio puesto que el TP no estaba presenten 

en ninguna mujer. 

 

El TP histriónico es definido principalmente por la necesidad de ser el centro de 

atención y representando rasgos como puede ser el exhibicionismo. Es posible 

también que estos individuos no puedan responder bien a las primeras fases de 

orientación del tratamiento cuando van a intentar ser retirados del consumo de drogas 

y a relacionarse con personas sin problemas con las drogas donde no resulta fácil 

intentar destacar por consumo de drogas.  No obstante esta deserción temprana debe 

interpretarse con cautela hasta que se puedan realizar más estudios adicionales. 
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1. La retención en el Programa de Mantenimiento con Naltrexona puede 

considerarse baja ya que a los seis meses permanecen en el tratamiento 

menos de la mitad de los pacientes y al año solo una quinta parte. 

 

2. Los factores que influyen en la retención en el Programa de Mantenimiento con 

Naltrexona son: 

 

a. A los seis meses la presencia del VIH y de trastorno de personalidad de 

tipo histriónico se asociaron a una menor retención. 

b. A los seis meses una dosis menor de consumo de heroína al inicio del 

programa y el implante subcutáneo de naltrexona se asociaron a una 

mejoría en la retención. 

c. A los doce meses únicamente el implante subcutáneo de naltrexona se 

asoció con una mayor retención en el programa. 

 

3. La permanencia en el Programa de Mantenimiento con Naltrexona tanto a los 

seis meses como a los doce meses se asocia a una mejoría de la gravedad de 

la adicción. 
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8.2.- ANEXO II 
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8.3.- ANEXO III 

Retención-supervivencia seis meses 

 

Tabla de supervivencia  

 

 

Tiempo Estado 
 robabilid acumulada que sobrevive hasta 

el momento 

Nº de eventos 

acumulados 

Nº de casos que 

permanecen 

Estimación 
Error 

típico 
Estimación Error típico Estimación Error típico 

1 1,000 ,00 . . 1 274 

2 1,000 ,00 ,993 ,005 2 273 

3 2,000 ,00 . . 3 272 

4 2,000 ,00 . . 4 271 

5 2,000 ,00 . . 5 270 

6 2,000 ,00 . . 6 269 

7 2,000 ,00 ,975 ,009 7 268 

8 2,000 1,00 . . 7 267 

9 3,000 ,00 . . 8 266 

10 3,000 ,00 . . 9 265 

11 3,000 ,00 . . 10 264 

12 3,000 ,00 . . 11 263 

13 3,000 ,00 . . 12 262 

14 3,000 ,00 . . 13 261 

15 3,000 ,00 . . 14 260 

16 3,000 ,00 . . 15 259 

17 3,000 ,00 . . 16 258 

18 3,000 ,00 ,938 ,015 17 257 

19 3,000 1,00 . . 17 256 

20 4,000 ,00 . . 18 255 

21 4,000 ,00 . . 19 254 

22 4,000 ,00 . . 20 253 

23 4,000 ,00 . . 21 252 

24 4,000 ,00 . . 22 251 

25 4,000 ,00 . . 23 250 

26 4,000 ,00 . . 24 249 

27 4,000 ,00 . . 25 248 

28 4,000 ,00 . . 26 247 

29 4,000 ,00 . . 27 246 

30 4,000 ,00 . . 28 245 

31 4,000 ,00 ,894 ,019 29 244 

32 5,000 ,00 . . 30 243 

33 5,000 ,00 . . 31 242 

34 5,000 ,00 . . 32 241 

35 5,000 ,00 . . 33 240 

36 5,000 ,00 . . 34 239 
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37 5,000 ,00 . . 35 238 

38 5,000 ,00 . . 36 237 

39 5,000 ,00 . . 37 236 

40 5,000 ,00 . . 38 235 

41 5,000 ,00 . . 39 234 

42 5,000 ,00 . . 40 233 

43 5,000 ,00 . . 41 232 

44 5,000 ,00 . . 42 231 

45 5,000 ,00 . . 43 230 

46 5,000 ,00 . . 44 229 

47 5,000 ,00 ,835 ,022 45 228 

48 6,000 ,00 . . 46 227 

49 6,000 ,00 . . 47 226 

50 6,000 ,00 . . 48 225 

51 6,000 ,00 . . 49 224 

52 6,000 ,00 . . 50 223 

53 6,000 ,00 . . 51 222 

54 6,000 ,00 . . 52 221 

55 6,000 ,00 . . 53 220 

56 6,000 ,00 . . 54 219 

57 6,000 ,00 . . 55 218 

58 6,000 ,00 ,795 ,024 56 217 

59 7,000 ,00 . . 57 216 

60 7,000 ,00 . . 58 215 

61 7,000 ,00 . . 59 214 

62 7,000 ,00 . . 60 213 

63 7,000 ,00 . . 61 212 

64 7,000 ,00 ,773 ,025 62 211 

65 8,000 ,00 . . 63 210 

66 8,000 ,00 . . 64 209 

67 8,000 ,00 . . 65 208 

68 8,000 ,00 . . 66 207 

69 8,000 ,00 . . 67 206 

70 8,000 ,00 . . 68 205 

71 8,000 ,00 . . 69 204 

72 8,000 ,00 . . 70 203 

73 8,000 ,00 ,740 ,027 71 202 

74 9,000 ,00 . . 72 201 

75 9,000 ,00 . . 73 200 

76 9,000 ,00 . . 74 199 

77 9,000 ,00 . . 75 198 

78 9,000 ,00 . . 76 197 

79 9,000 ,00 . . 77 196 

80 9,000 ,00 . . 78 195 

81 9,000 ,00 . . 79 194 
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82 9,000 ,00 . . 80 193 

83 9,000 ,00 ,704 ,028 81 192 

84 10,000 ,00 . . 82 191 

85 10,000 ,00 . . 83 190 

86 10,000 ,00 . . 84 189 

87 10,000 ,00 . . 85 188 

88 10,000 ,00 . . 86 187 

89 10,000 ,00 . . 87 186 

90 10,000 ,00 . . 88 185 

91 10,000 ,00 . . 89 184 

92 10,000 ,00 . . 90 183 

93 10,000 ,00 . . 91 182 

94 10,000 ,00 . . 92 181 

95 10,000 ,00 . . 93 180 

96 10,000 ,00 ,656 ,029 94 179 

97 11,000 ,00 . . 95 178 

98 11,000 ,00 . . 96 177 

99 11,000 ,00 . . 97 176 

100 11,000 ,00 . . 98 175 

101 11,000 ,00 . . 99 174 

102 11,000 ,00 . . 100 173 

103 11,000 ,00 . . 101 172 

104 11,000 ,00 . . 102 171 

105 11,000 ,00 . . 103 170 

106 11,000 ,00 ,619 ,029 104 169 

107 12,000 ,00 . . 105 168 

108 12,000 ,00 . . 106 167 

109 12,000 ,00 ,608 ,030 107 166 

110 13,000 ,00 . . 108 165 

111 13,000 ,00 . . 109 164 

112 13,000 ,00 . . 110 163 

113 13,000 ,00 . . 111 162 

114 13,000 ,00 . . 112 161 

115 13,000 ,00 . . 113 160 

116 13,000 ,00 ,583 ,030 114 159 

117 14,000 ,00 . . 115 158 

118 14,000 ,00 . . 116 157 

119 14,000 ,00 . . 117 156 

120 14,000 ,00 . . 118 155 

121 14,000 ,00 . . 119 154 

122 14,000 ,00 . . 120 153 

123 14,000 ,00 . . 121 152 

124 14,000 ,00 . . 122 151 

125 14,000 ,00 . . 123 150 

126 14,000 ,00 . . 124 149 
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127 14,000 ,00 . . 125 148 

128 14,000 ,00 . . 126 147 

129 14,000 ,00 . . 127 146 

130 14,000 ,00 ,531 ,030 128 145 

131 15,000 ,00 . . 129 144 

132 15,000 ,00 . . 130 143 

133 15,000 ,00 . . 131 142 

134 15,000 ,00 ,517 ,030 132 141 

135 16,000 1,00 . . 132 140 

136 17,000 ,00 . . 133 139 

137 17,000 ,00 . . 134 138 

138 17,000 ,00 . . 135 137 

139 17,000 ,00 ,502 ,030 136 136 

140 17,000 1,00 . . 136 135 

141 18,000 ,00 ,498 ,030 137 134 

142 18,000 1,00 . . 137 133 

143 19,000 ,00 . . 138 132 

144 19,000 ,00 . . 139 131 

145 19,000 ,00 ,487 ,030 140 130 

146 20,000 ,00 . . 141 129 

147 20,000 ,00 . . 142 128 

148 20,000 ,00 . . 143 127 

149 20,000 ,00 ,472 ,030 144 126 

150 21,000 ,00 ,468 ,030 145 125 

151 22,000 ,00 ,464 ,030 146 124 

152 22,000 1,00 . . 146 123 

153 23,000 ,00 ,461 ,030 147 122 

154 24,000 1,00 . . 147 121 

155 26,000 1,00 . . 147 120 

156 26,000 1,00 . . 147 119 

157 26,000 1,00 . . 147 118 

158 27,000 ,00 ,457 ,030 148 117 

159 27,000 1,00 . . 148 116 

160 27,000 1,00 . . 148 115 

161 27,000 1,00 . . 148 114 

162 28,000 1,00 . . 148 113 

163 28,000 1,00 . . 148 112 

164 28,000 1,00 . . 148 111 

165 29,000 1,00 . . 148 110 

166 29,000 1,00 . . 148 109 

167 29,000 1,00 . . 148 108 

168 30,000 1,00 . . 148 107 

169 30,000 1,00 . . 148 106 

170 30,000 1,00 . . 148 105 

171 30,000 1,00 . . 148 104 
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172 31,000 ,00 ,452 ,030 149 103 

173 31,000 1,00 . . 149 102 

174 31,000 1,00 . . 149 101 

175 31,000 1,00 . . 149 100 

176 31,000 1,00 . . 149 99 

177 31,000 1,00 . . 149 98 

178 31,000 1,00 . . 149 97 

179 31,000 1,00 . . 149 96 

180 31,000 1,00 . . 149 95 

181 31,000 1,00 . . 149 94 

182 32,000 1,00 . . 149 93 

183 32,000 1,00 . . 149 92 

184 32,000 1,00 . . 149 91 

185 32,000 1,00 . . 149 90 

186 32,000 1,00 . . 149 89 

187 33,000 1,00 . . 149 88 

188 33,000 1,00 . . 149 87 

189 33,000 1,00 . . 149 86 

190 33,000 1,00 . . 149 85 

191 34,000 1,00 . . 149 84 

192 35,000 1,00 . . 149 83 

193 35,000 1,00 . . 149 82 

194 35,000 1,00 . . 149 81 

195 36,000 1,00 . . 149 80 

196 36,000 1,00 . . 149 79 

197 37,000 1,00 . . 149 78 

198 38,000 1,00 . . 149 77 

199 39,000 1,00 . . 149 76 

200 39,000 1,00 . . 149 75 

201 40,000 1,00 . . 149 74 

202 40,000 1,00 . . 149 73 

203 43,000 1,00 . . 149 72 

204 44,000 1,00 . . 149 71 

205 45,000 1,00 . . 149 70 

206 46,000 1,00 . . 149 69 

207 47,000 1,00 . . 149 68 

208 47,000 1,00 . . 149 67 

209 48,000 1,00 . . 149 66 

210 49,000 ,00 ,446 ,031 150 65 

211 50,000 ,00 ,439 ,031 151 64 

212 50,000 1,00 . . 151 63 

213 51,000 1,00 . . 151 62 

214 52,000 1,00 . . 151 61 

215 52,000 1,00 . . 151 60 

216 52,000 1,00 . . 151 59 
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217 52,000 1,00 . . 151 58 

218 52,000 1,00 . . 151 57 

219 52,000 1,00 . . 151 56 

220 52,000 1,00 . . 151 55 

221 52,000 1,00 . . 151 54 

222 52,000 1,00 . . 151 53 

223 52,000 1,00 . . 151 52 

224 52,000 1,00 . . 151 51 

225 52,000 1,00 . . 151 50 

226 52,000 1,00 . . 151 49 

227 52,000 1,00 . . 151 48 

228 52,000 1,00 . . 151 47 

229 52,000 1,00 . . 151 46 

230 52,000 1,00 . . 151 45 

231 53,000 1,00 . . 151 44 

232 53,000 1,00 . . 151 43 

233 53,000 1,00 . . 151 42 

234 53,000 1,00 . . 151 41 

235 53,000 1,00 . . 151 40 

236 53,000 1,00 . . 151 39 

237 53,000 1,00 . . 151 38 

238 53,000 1,00 . . 151 37 

239 53,000 1,00 . . 151 36 

240 53,000 1,00 . . 151 35 

241 53,000 1,00 . . 151 34 

242 53,000 1,00 . . 151 33 

243 53,000 1,00 . . 151 32 

244 53,000 1,00 . . 151 31 

245 53,000 1,00 . . 151 30 

246 53,000 1,00 . . 151 29 

247 53,000 1,00 . . 151 28 

248 53,000 1,00 . . 151 27 

249 53,000 1,00 . . 151 26 

250 53,000 1,00 . . 151 25 

251 53,000 1,00 . . 151 24 

252 53,000 1,00 . . 151 23 

253 53,000 1,00 . . 151 22 

254 53,000 1,00 . . 151 21 

255 53,000 1,00 . . 151 20 

256 53,000 1,00 . . 151 19 

257 53,000 1,00 . . 151 18 

258 54,000 1,00 . . 151 17 

259 54,000 1,00 . . 151 16 

260 54,000 1,00 . . 151 15 

261 54,000 1,00 . . 151 14 
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262 54,000 1,00 . . 151 13 

263 54,000 1,00 . . 151 12 

264 54,000 1,00 . . 151 11 

265 54,000 1,00 . . 151 10 

266 54,000 1,00 . . 151 9 

267 54,000 1,00 . . 151 8 

268 54,000 1,00 . . 151 7 

269 55,000 1,00 . . 151 6 

270 55,000 1,00 . . 151 5 

271 55,000 1,00 . . 151 4 

272 56,000 ,00 ,329 ,098 152 3 

273 56,000 1,00 . . 152 2 

274 57,000 ,00 ,165 ,126 153 1 

275 57,000 1,00 . . 153 0 

 

8.4.- ANEXO IV 

 
Retención-supervivencia seis meses con implante subcutáneo de naltrexona 

 

Tabla de supervivencia  

implante  

Tiempo Estado 
Proporción acumulada que sobrevive 

hasta el momento 

Nº de eventos 

acumulados 

Nº de casos que 

permanecen 

Estimación 
Error 

típico 
Estimación Error típico Estimación Error típico 

NO 

1 1,000 ,00 . . 1 204 

2 1,000 ,00 ,990 ,007 2 203 

3 2,000 ,00 . . 3 202 

4 2,000 ,00 . . 4 201 

5 2,000 ,00 . . 5 200 

6 2,000 ,00 . . 6 199 

7 2,000 ,00 ,966 ,013 7 198 

8 3,000 ,00 . . 8 197 

9 3,000 ,00 . . 9 196 

10 3,000 ,00 . . 10 195 

11 3,000 ,00 . . 11 194 

12 3,000 ,00 . . 12 193 

13 3,000 ,00 . . 13 192 

14 3,000 ,00 . . 14 191 

15 3,000 ,00 . . 15 190 

16 3,000 ,00 . . 16 189 

17 3,000 ,00 ,917 ,019 17 188 

18 3,000 1,00 . . 17 187 

19 4,000 ,00 . . 18 186 
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20 4,000 ,00 . . 19 185 

21 4,000 ,00 . . 20 184 

22 4,000 ,00 . . 21 183 

23 4,000 ,00 . . 22 182 

24 4,000 ,00 . . 23 181 

25 4,000 ,00 . . 24 180 

26 4,000 ,00 . . 25 179 

27 4,000 ,00 . . 26 178 

28 4,000 ,00 . . 27 177 

29 4,000 ,00 ,863 ,024 28 176 

30 5,000 ,00 . . 29 175 

31 5,000 ,00 . . 30 174 

32 5,000 ,00 . . 31 173 

33 5,000 ,00 . . 32 172 

34 5,000 ,00 . . 33 171 

35 5,000 ,00 . . 34 170 

36 5,000 ,00 . . 35 169 

37 5,000 ,00 . . 36 168 

38 5,000 ,00 . . 37 167 

39 5,000 ,00 . . 38 166 

40 5,000 ,00 . . 39 165 

41 5,000 ,00 . . 40 164 

42 5,000 ,00 . . 41 163 

43 5,000 ,00 ,794 ,028 42 162 

44 6,000 ,00 . . 43 161 

45 6,000 ,00 . . 44 160 

46 6,000 ,00 . . 45 159 

47 6,000 ,00 . . 46 158 

48 6,000 ,00 . . 47 157 

49 6,000 ,00 . . 48 156 

50 6,000 ,00 . . 49 155 

51 6,000 ,00 . . 50 154 

52 6,000 ,00 ,750 ,030 51 153 

53 7,000 ,00 . . 52 152 

54 7,000 ,00 . . 53 151 

55 7,000 ,00 . . 54 150 

56 7,000 ,00 . . 55 149 

57 7,000 ,00 . . 56 148 

58 7,000 ,00 ,721 ,031 57 147 

59 8,000 ,00 . . 58 146 

60 8,000 ,00 . . 59 145 

61 8,000 ,00 . . 60 144 

62 8,000 ,00 . . 61 143 

63 8,000 ,00 . . 62 142 

64 8,000 ,00 . . 63 141 
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65 8,000 ,00 . . 64 140 

66 8,000 ,00 ,682 ,033 65 139 

67 9,000 ,00 . . 66 138 

68 9,000 ,00 . . 67 137 

69 9,000 ,00 . . 68 136 

70 9,000 ,00 . . 69 135 

71 9,000 ,00 . . 70 134 

72 9,000 ,00 . . 71 133 

73 9,000 ,00 . . 72 132 

74 9,000 ,00 ,642 ,034 73 131 

75 10,000 ,00 . . 74 130 

76 10,000 ,00 . . 75 129 

77 10,000 ,00 . . 76 128 

78 10,000 ,00 . . 77 127 

79 10,000 ,00 . . 78 126 

80 10,000 ,00 . . 79 125 

81 10,000 ,00 . . 80 124 

82 10,000 ,00 . . 81 123 

83 10,000 ,00 . . 82 122 

84 10,000 ,00 . . 83 121 

85 10,000 ,00 . . 84 120 

86 10,000 ,00 ,584 ,035 85 119 

87 11,000 ,00 . . 86 118 

88 11,000 ,00 . . 87 117 

89 11,000 ,00 . . 88 116 

90 11,000 ,00 . . 89 115 

91 11,000 ,00 . . 90 114 

92 11,000 ,00 . . 91 113 

93 11,000 ,00 ,549 ,035 92 112 

94 12,000 ,00 . . 93 111 

95 12,000 ,00 ,539 ,035 94 110 

96 13,000 ,00 . . 95 109 

97 13,000 ,00 . . 96 108 

98 13,000 ,00 . . 97 107 

99 13,000 ,00 . . 98 106 

100 13,000 ,00 . . 99 105 

101 13,000 ,00 ,510 ,035 100 104 

102 14,000 ,00 . . 101 103 

103 14,000 ,00 . . 102 102 

104 14,000 ,00 . . 103 101 

105 14,000 ,00 . . 104 100 

106 14,000 ,00 . . 105 99 

107 14,000 ,00 . . 106 98 

108 14,000 ,00 . . 107 97 

109 14,000 ,00 . . 108 96 
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110 14,000 ,00 . . 109 95 

111 14,000 ,00 . . 110 94 

112 14,000 ,00 . . 111 93 

113 14,000 ,00 . . 112 92 

114 14,000 ,00 ,446 ,035 113 91 

115 15,000 ,00 . . 114 90 

116 15,000 ,00 . . 115 89 

117 15,000 ,00 ,432 ,035 116 88 

118 16,000 1,00 . . 116 87 

119 17,000 ,00 . . 117 86 

120 17,000 ,00 . . 118 85 

121 17,000 ,00 ,417 ,035 119 84 

122 17,000 1,00 . . 119 83 

123 18,000 ,00 ,412 ,034 120 82 

124 18,000 1,00 . . 120 81 

125 19,000 ,00 . . 121 80 

126 19,000 ,00 . . 122 79 

127 19,000 ,00 ,396 ,034 123 78 

128 20,000 ,00 . . 124 77 

129 20,000 ,00 . . 125 76 

130 20,000 ,00 . . 126 75 

131 20,000 ,00 ,376 ,034 127 74 

132 21,000 ,00 ,371 ,034 128 73 

133 22,000 ,00 ,366 ,034 129 72 

134 22,000 1,00 . . 129 71 

135 23,000 ,00 ,361 ,034 130 70 

136 24,000 1,00 . . 130 69 

137 26,000 1,00 . . 130 68 

138 27,000 ,00 ,355 ,034 131 67 

139 27,000 1,00 . . 131 66 

140 27,000 1,00 . . 131 65 

141 27,000 1,00 . . 131 64 

142 28,000 1,00 . . 131 63 

143 28,000 1,00 . . 131 62 

144 28,000 1,00 . . 131 61 

145 29,000 1,00 . . 131 60 

146 30,000 1,00 . . 131 59 

147 30,000 1,00 . . 131 58 

148 30,000 1,00 . . 131 57 

149 31,000 1,00 . . 131 56 

150 31,000 1,00 . . 131 55 

151 31,000 1,00 . . 131 54 

152 31,000 1,00 . . 131 53 

153 31,000 1,00 . . 131 52 

154 32,000 1,00 . . 131 51 
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155 33,000 1,00 . . 131 50 

156 33,000 1,00 . . 131 49 

157 33,000 1,00 . . 131 48 

158 33,000 1,00 . . 131 47 

159 35,000 1,00 . . 131 46 

160 35,000 1,00 . . 131 45 

161 36,000 1,00 . . 131 44 

162 39,000 1,00 . . 131 43 

163 43,000 1,00 . . 131 42 

164 44,000 1,00 . . 131 41 

165 45,000 1,00 . . 131 40 

166 47,000 1,00 . . 131 39 

167 47,000 1,00 . . 131 38 

168 48,000 1,00 . . 131 37 

169 49,000 ,00 ,346 ,034 132 36 

170 50,000 ,00 ,336 ,034 133 35 

171 51,000 1,00 . . 133 34 

172 52,000 1,00 . . 133 33 

173 52,000 1,00 . . 133 32 

174 52,000 1,00 . . 133 31 

175 52,000 1,00 . . 133 30 

176 52,000 1,00 . . 133 29 

177 52,000 1,00 . . 133 28 

178 52,000 1,00 . . 133 27 

179 52,000 1,00 . . 133 26 

180 52,000 1,00 . . 133 25 

181 52,000 1,00 . . 133 24 

182 53,000 1,00 . . 133 23 

183 53,000 1,00 . . 133 22 

184 53,000 1,00 . . 133 21 

185 53,000 1,00 . . 133 20 

186 53,000 1,00 . . 133 19 

187 53,000 1,00 . . 133 18 

188 53,000 1,00 . . 133 17 

189 53,000 1,00 . . 133 16 

190 53,000 1,00 . . 133 15 

191 53,000 1,00 . . 133 14 

192 53,000 1,00 . . 133 13 

193 53,000 1,00 . . 133 12 

194 53,000 1,00 . . 133 11 

195 53,000 1,00 . . 133 10 

196 53,000 1,00 . . 133 9 

197 54,000 1,00 . . 133 8 

198 54,000 1,00 . . 133 7 

199 54,000 1,00 . . 133 6 
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200 54,000 1,00 . . 133 5 

201 54,000 1,00 . . 133 4 

202 56,000 ,00 ,252 ,077 134 3 

203 56,000 1,00 . . 134 2 

204 57,000 ,00 ,126 ,097 135 1 

205 57,000 1,00 . . 135 0 

SI 

1 4,000 ,00 ,986 ,014 1 68 

2 5,000 ,00 . . 2 67 

3 5,000 ,00 ,957 ,025 3 66 

4 6,000 ,00 . . 4 65 

5 6,000 ,00 ,928 ,031 5 64 

6 8,000 ,00 ,913 ,034 6 63 

7 9,000 ,00 . . 7 62 

8 9,000 ,00 ,884 ,039 8 61 

9 10,000 ,00 ,870 ,041 9 60 

10 11,000 ,00 . . 10 59 

11 11,000 ,00 . . 11 58 

12 11,000 ,00 ,826 ,046 12 57 

13 12,000 ,00 ,812 ,047 13 56 

14 13,000 ,00 ,797 ,048 14 55 

15 14,000 ,00 ,783 ,050 15 54 

16 15,000 ,00 ,768 ,051 16 53 

17 17,000 ,00 ,754 ,052 17 52 

18 26,000 1,00 . . 17 51 

19 26,000 1,00 . . 17 50 

20 29,000 1,00 . . 17 49 

21 29,000 1,00 . . 17 48 

22 30,000 1,00 . . 17 47 

23 31,000 ,00 ,738 ,053 18 46 

24 31,000 1,00 . . 18 45 

25 31,000 1,00 . . 18 44 

26 31,000 1,00 . . 18 43 

27 31,000 1,00 . . 18 42 

28 32,000 1,00 . . 18 41 

29 32,000 1,00 . . 18 40 

30 32,000 1,00 . . 18 39 

31 32,000 1,00 . . 18 38 

32 34,000 1,00 . . 18 37 

33 35,000 1,00 . . 18 36 

34 36,000 1,00 . . 18 35 

35 37,000 1,00 . . 18 34 

36 38,000 1,00 . . 18 33 

37 39,000 1,00 . . 18 32 

38 40,000 1,00 . . 18 31 

39 40,000 1,00 . . 18 30 
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40 46,000 1,00 . . 18 29 

41 50,000 1,00 . . 18 28 

42 52,000 1,00 . . 18 27 

43 52,000 1,00 . . 18 26 

44 52,000 1,00 . . 18 25 

45 52,000 1,00 . . 18 24 

46 52,000 1,00 . . 18 23 

47 52,000 1,00 . . 18 22 

48 52,000 1,00 . . 18 21 

49 53,000 1,00 . . 18 20 

50 53,000 1,00 . . 18 19 

51 53,000 1,00 . . 18 18 

52 53,000 1,00 . . 18 17 

53 53,000 1,00 . . 18 16 

54 53,000 1,00 . . 18 15 

55 53,000 1,00 . . 18 14 

56 53,000 1,00 . . 18 13 

57 53,000 1,00 . . 18 12 

58 53,000 1,00 . . 18 11 

59 53,000 1,00 . . 18 10 

60 53,000 1,00 . . 18 9 

61 54,000 1,00 . . 18 8 

62 54,000 1,00 . . 18 7 

63 54,000 1,00 . . 18 6 

64 54,000 1,00 . . 18 5 

65 54,000 1,00 . . 18 4 

66 54,000 1,00 . . 18 3 

67 55,000 1,00 . . 18 2 

68 55,000 1,00 . . 18 1 

69 55,000 1,00 . . 18 0 

 

8.5.- ANEXO V 

 
Retención-supervivencia doce meses 

 

Tabla de supervivencia  

 

 

Tiempo Estado 
Proporción acumulada que sobrevive hasta 

el momento 

Nº de eventos 

acumulados 

Nº de casos que 

permanecen 

Estimación 
Error 

típico 
Estimación Error típico Estimación Error típico 

1 1,000 ,00 . . 1 274 

2 1,000 ,00 ,993 ,005 2 273 

3 2,000 ,00 . . 3 272 
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4 2,000 ,00 . . 4 271 

5 2,000 ,00 . . 5 270 

6 2,000 ,00 . . 6 269 

7 2,000 ,00 ,975 ,009 7 268 

8 2,000 1,00 . . 7 267 

9 3,000 ,00 . . 8 266 

10 3,000 ,00 . . 9 265 

11 3,000 ,00 . . 10 264 

12 3,000 ,00 . . 11 263 

13 3,000 ,00 . . 12 262 

14 3,000 ,00 . . 13 261 

15 3,000 ,00 . . 14 260 

16 3,000 ,00 . . 15 259 

17 3,000 ,00 . . 16 258 

18 3,000 ,00 ,938 ,015 17 257 

19 3,000 1,00 . . 17 256 

20 4,000 ,00 . . 18 255 

21 4,000 ,00 . . 19 254 

22 4,000 ,00 . . 20 253 

23 4,000 ,00 . . 21 252 

24 4,000 ,00 . . 22 251 

25 4,000 ,00 . . 23 250 

26 4,000 ,00 . . 24 249 

27 4,000 ,00 . . 25 248 

28 4,000 ,00 . . 26 247 

29 4,000 ,00 . . 27 246 

30 4,000 ,00 . . 28 245 

31 4,000 ,00 ,894 ,019 29 244 

32 5,000 ,00 . . 30 243 

33 5,000 ,00 . . 31 242 

34 5,000 ,00 . . 32 241 

35 5,000 ,00 . . 33 240 

36 5,000 ,00 . . 34 239 

37 5,000 ,00 . . 35 238 

38 5,000 ,00 . . 36 237 

39 5,000 ,00 . . 37 236 

40 5,000 ,00 . . 38 235 

41 5,000 ,00 . . 39 234 

42 5,000 ,00 . . 40 233 

43 5,000 ,00 . . 41 232 

44 5,000 ,00 . . 42 231 

45 5,000 ,00 . . 43 230 

46 5,000 ,00 . . 44 229 

47 5,000 ,00 ,835 ,022 45 228 

48 6,000 ,00 . . 46 227 
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49 6,000 ,00 . . 47 226 

50 6,000 ,00 . . 48 225 

51 6,000 ,00 . . 49 224 

52 6,000 ,00 . . 50 223 

53 6,000 ,00 . . 51 222 

54 6,000 ,00 . . 52 221 

55 6,000 ,00 . . 53 220 

56 6,000 ,00 . . 54 219 

57 6,000 ,00 . . 55 218 

58 6,000 ,00 ,795 ,024 56 217 

59 7,000 ,00 . . 57 216 

60 7,000 ,00 . . 58 215 

61 7,000 ,00 . . 59 214 

62 7,000 ,00 . . 60 213 

63 7,000 ,00 . . 61 212 

64 7,000 ,00 ,773 ,025 62 211 

65 8,000 ,00 . . 63 210 

66 8,000 ,00 . . 64 209 

67 8,000 ,00 . . 65 208 

68 8,000 ,00 . . 66 207 

69 8,000 ,00 . . 67 206 

70 8,000 ,00 . . 68 205 

71 8,000 ,00 . . 69 204 

72 8,000 ,00 . . 70 203 

73 8,000 ,00 ,740 ,027 71 202 

74 9,000 ,00 . . 72 201 

75 9,000 ,00 . . 73 200 

76 9,000 ,00 . . 74 199 

77 9,000 ,00 . . 75 198 

78 9,000 ,00 . . 76 197 

79 9,000 ,00 . . 77 196 

80 9,000 ,00 . . 78 195 

81 9,000 ,00 . . 79 194 

82 9,000 ,00 . . 80 193 

83 9,000 ,00 ,704 ,028 81 192 

84 10,000 ,00 . . 82 191 

85 10,000 ,00 . . 83 190 

86 10,000 ,00 . . 84 189 

87 10,000 ,00 . . 85 188 

88 10,000 ,00 . . 86 187 

89 10,000 ,00 . . 87 186 

90 10,000 ,00 . . 88 185 

91 10,000 ,00 . . 89 184 

92 10,000 ,00 . . 90 183 

93 10,000 ,00 . . 91 182 
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94 10,000 ,00 . . 92 181 

95 10,000 ,00 . . 93 180 

96 10,000 ,00 ,656 ,029 94 179 

97 11,000 ,00 . . 95 178 

98 11,000 ,00 . . 96 177 

99 11,000 ,00 . . 97 176 

100 11,000 ,00 . . 98 175 

101 11,000 ,00 . . 99 174 

102 11,000 ,00 . . 100 173 

103 11,000 ,00 . . 101 172 

104 11,000 ,00 . . 102 171 

105 11,000 ,00 . . 103 170 

106 11,000 ,00 ,619 ,029 104 169 

107 12,000 ,00 . . 105 168 

108 12,000 ,00 . . 106 167 

109 12,000 ,00 ,608 ,030 107 166 

110 13,000 ,00 . . 108 165 

111 13,000 ,00 . . 109 164 

112 13,000 ,00 . . 110 163 

113 13,000 ,00 . . 111 162 

114 13,000 ,00 . . 112 161 

115 13,000 ,00 . . 113 160 

116 13,000 ,00 ,583 ,030 114 159 

117 14,000 ,00 . . 115 158 

118 14,000 ,00 . . 116 157 

119 14,000 ,00 . . 117 156 

120 14,000 ,00 . . 118 155 

121 14,000 ,00 . . 119 154 

122 14,000 ,00 . . 120 153 

123 14,000 ,00 . . 121 152 

124 14,000 ,00 . . 122 151 

125 14,000 ,00 . . 123 150 

126 14,000 ,00 . . 124 149 

127 14,000 ,00 . . 125 148 

128 14,000 ,00 . . 126 147 

129 14,000 ,00 . . 127 146 

130 14,000 ,00 ,531 ,030 128 145 

131 15,000 ,00 . . 129 144 

132 15,000 ,00 . . 130 143 

133 15,000 ,00 . . 131 142 

134 15,000 ,00 ,517 ,030 132 141 

135 16,000 ,00 ,513 ,030 133 140 

136 17,000 ,00 . . 134 139 

137 17,000 ,00 . . 135 138 

138 17,000 ,00 . . 136 137 
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139 17,000 ,00 . . 137 136 

140 17,000 ,00 ,495 ,030 138 135 

141 18,000 ,00 . . 139 134 

142 18,000 ,00 ,487 ,030 140 133 

143 19,000 ,00 . . 141 132 

144 19,000 ,00 . . 142 131 

145 19,000 ,00 ,476 ,030 143 130 

146 20,000 ,00 . . 144 129 

147 20,000 ,00 . . 145 128 

148 20,000 ,00 . . 146 127 

149 20,000 ,00 ,462 ,030 147 126 

150 21,000 ,00 ,458 ,030 148 125 

151 22,000 ,00 . . 149 124 

152 22,000 ,00 ,451 ,030 150 123 

153 23,000 ,00 ,447 ,030 151 122 

154 24,000 ,00 ,443 ,030 152 121 

155 26,000 ,00 . . 153 120 

156 26,000 ,00 . . 154 119 

157 26,000 ,00 ,432 ,030 155 118 

158 27,000 ,00 . . 156 117 

159 27,000 ,00 . . 157 116 

160 27,000 ,00 . . 158 115 

161 27,000 ,00 ,418 ,030 159 114 

162 28,000 ,00 . . 160 113 

163 28,000 ,00 . . 161 112 

164 28,000 ,00 ,407 ,030 162 111 

165 29,000 ,00 . . 163 110 

166 29,000 ,00 . . 164 109 

167 29,000 ,00 ,396 ,030 165 108 

168 30,000 ,00 . . 166 107 

169 30,000 ,00 . . 167 106 

170 30,000 ,00 . . 168 105 

171 30,000 ,00 ,381 ,029 169 104 

172 31,000 ,00 . . 170 103 

173 31,000 ,00 . . 171 102 

174 31,000 ,00 . . 172 101 

175 31,000 ,00 . . 173 100 

176 31,000 ,00 . . 174 99 

177 31,000 ,00 . . 175 98 

178 31,000 ,00 . . 176 97 

179 31,000 ,00 . . 177 96 

180 31,000 ,00 . . 178 95 

181 31,000 ,00 ,344 ,029 179 94 

182 32,000 ,00 . . 180 93 

183 32,000 ,00 . . 181 92 
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184 32,000 ,00 . . 182 91 

185 32,000 ,00 . . 183 90 

186 32,000 ,00 ,326 ,028 184 89 

187 33,000 ,00 . . 185 88 

188 33,000 ,00 . . 186 87 

189 33,000 ,00 . . 187 86 

190 33,000 ,00 ,311 ,028 188 85 

191 34,000 ,00 ,308 ,028 189 84 

192 35,000 ,00 . . 190 83 

193 35,000 ,00 . . 191 82 

194 35,000 ,00 ,297 ,028 192 81 

195 36,000 ,00 . . 193 80 

196 36,000 ,00 ,289 ,027 194 79 

197 37,000 ,00 ,286 ,027 195 78 

198 38,000 ,00 ,282 ,027 196 77 

199 39,000 ,00 . . 197 76 

200 39,000 ,00 ,275 ,027 198 75 

201 40,000 ,00 . . 199 74 

202 40,000 ,00 ,267 ,027 200 73 

203 43,000 ,00 ,264 ,027 201 72 

204 44,000 ,00 ,260 ,027 202 71 

205 45,000 ,00 ,256 ,026 203 70 

206 46,000 ,00 ,253 ,026 204 69 

207 47,000 ,00 . . 205 68 

208 47,000 ,00 ,246 ,026 206 67 

209 48,000 ,00 ,242 ,026 207 66 

210 49,000 ,00 ,238 ,026 208 65 

211 50,000 ,00 . . 209 64 

212 50,000 ,00 ,231 ,026 210 63 

213 51,000 1,00 . . 210 62 

214 52,000 1,00 . . 210 61 

215 52,000 1,00 . . 210 60 

216 52,000 1,00 . . 210 59 

217 52,000 1,00 . . 210 58 

218 52,000 1,00 . . 210 57 

219 52,000 1,00 . . 210 56 

220 52,000 1,00 . . 210 55 

221 52,000 1,00 . . 210 54 

222 52,000 1,00 . . 210 53 

223 52,000 1,00 . . 210 52 

224 52,000 1,00 . . 210 51 

225 52,000 1,00 . . 210 50 

226 52,000 1,00 . . 210 49 

227 52,000 1,00 . . 210 48 

228 52,000 1,00 . . 210 47 
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229 52,000 1,00 . . 210 46 

230 52,000 1,00 . . 210 45 

231 53,000 ,00 ,226 ,025 211 44 

232 53,000 1,00 . . 211 43 

233 53,000 1,00 . . 211 42 

234 53,000 1,00 . . 211 41 

235 53,000 1,00 . . 211 40 

236 53,000 1,00 . . 211 39 

237 53,000 1,00 . . 211 38 

238 53,000 1,00 . . 211 37 

239 53,000 1,00 . . 211 36 

240 53,000 1,00 . . 211 35 

241 53,000 1,00 . . 211 34 

242 53,000 1,00 . . 211 33 

243 53,000 1,00 . . 211 32 

244 53,000 1,00 . . 211 31 

245 53,000 1,00 . . 211 30 

246 53,000 1,00 . . 211 29 

247 53,000 1,00 . . 211 28 

248 53,000 1,00 . . 211 27 

249 53,000 1,00 . . 211 26 

250 53,000 1,00 . . 211 25 

251 53,000 1,00 . . 211 24 

252 53,000 1,00 . . 211 23 

253 53,000 1,00 . . 211 22 

254 53,000 1,00 . . 211 21 

255 53,000 1,00 . . 211 20 

256 53,000 1,00 . . 211 19 

257 53,000 1,00 . . 211 18 

258 54,000 1,00 . . 211 17 

259 54,000 1,00 . . 211 16 

260 54,000 1,00 . . 211 15 

261 54,000 1,00 . . 211 14 

262 54,000 1,00 . . 211 13 

263 54,000 1,00 . . 211 12 

264 54,000 1,00 . . 211 11 

265 54,000 1,00 . . 211 10 

266 54,000 1,00 . . 211 9 

267 54,000 1,00 . . 211 8 

268 54,000 1,00 . . 211 7 

269 55,000 1,00 . . 211 6 

270 55,000 1,00 . . 211 5 

271 55,000 1,00 . . 211 4 

272 56,000 ,00 ,169 ,052 212 3 

273 56,000 1,00 . . 212 2 
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274 57,000 ,00 ,085 ,065 213 1 

275 57,000 1,00 . . 213 0 

 

 
8.6.- ANEXO VI 

Retención-supervivencia doce meses con implante subcutáneo de naltrexona 

Tabla de supervivencia  

implante  

Tiempo Estado 
Proporción acumulada que sobrevive 

hasta el momento 

Nº de eventos 

acumulados 

Nº de casos que 

permanecen 

Estimación 
Error 

típico 
Estimación Error típico Estimación Error típico 

NO 

1 1,000 ,00 . . 1 204 

2 1,000 ,00 ,990 ,007 2 203 

3 2,000 ,00 . . 3 202 

4 2,000 ,00 . . 4 201 

5 2,000 ,00 . . 5 200 

6 2,000 ,00 . . 6 199 

7 2,000 ,00 ,966 ,013 7 198 

8 3,000 ,00 . . 8 197 

9 3,000 ,00 . . 9 196 

10 3,000 ,00 . . 10 195 

11 3,000 ,00 . . 11 194 

12 3,000 ,00 . . 12 193 

13 3,000 ,00 . . 13 192 

14 3,000 ,00 . . 14 191 

15 3,000 ,00 . . 15 190 

16 3,000 ,00 . . 16 189 

17 3,000 ,00 ,917 ,019 17 188 

18 3,000 1,00 . . 17 187 

19 4,000 ,00 . . 18 186 

20 4,000 ,00 . . 19 185 

21 4,000 ,00 . . 20 184 

22 4,000 ,00 . . 21 183 

23 4,000 ,00 . . 22 182 

24 4,000 ,00 . . 23 181 

25 4,000 ,00 . . 24 180 

26 4,000 ,00 . . 25 179 

27 4,000 ,00 . . 26 178 

28 4,000 ,00 . . 27 177 

29 4,000 ,00 ,863 ,024 28 176 

30 5,000 ,00 . . 29 175 

31 5,000 ,00 . . 30 174 

32 5,000 ,00 . . 31 173 

33 5,000 ,00 . . 32 172 

34 5,000 ,00 . . 33 171 
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35 5,000 ,00 . . 34 170 

36 5,000 ,00 . . 35 169 

37 5,000 ,00 . . 36 168 

38 5,000 ,00 . . 37 167 

39 5,000 ,00 . . 38 166 

40 5,000 ,00 . . 39 165 

41 5,000 ,00 . . 40 164 

42 5,000 ,00 . . 41 163 

43 5,000 ,00 ,794 ,028 42 162 

44 6,000 ,00 . . 43 161 

45 6,000 ,00 . . 44 160 

46 6,000 ,00 . . 45 159 

47 6,000 ,00 . . 46 158 

48 6,000 ,00 . . 47 157 

49 6,000 ,00 . . 48 156 

50 6,000 ,00 . . 49 155 

51 6,000 ,00 . . 50 154 

52 6,000 ,00 ,750 ,030 51 153 

53 7,000 ,00 . . 52 152 

54 7,000 ,00 . . 53 151 

55 7,000 ,00 . . 54 150 

56 7,000 ,00 . . 55 149 

57 7,000 ,00 . . 56 148 

58 7,000 ,00 ,721 ,031 57 147 

59 8,000 ,00 . . 58 146 

60 8,000 ,00 . . 59 145 

61 8,000 ,00 . . 60 144 

62 8,000 ,00 . . 61 143 

63 8,000 ,00 . . 62 142 

64 8,000 ,00 . . 63 141 

65 8,000 ,00 . . 64 140 

66 8,000 ,00 ,682 ,033 65 139 

67 9,000 ,00 . . 66 138 

68 9,000 ,00 . . 67 137 

69 9,000 ,00 . . 68 136 

70 9,000 ,00 . . 69 135 

71 9,000 ,00 . . 70 134 

72 9,000 ,00 . . 71 133 

73 9,000 ,00 . . 72 132 

74 9,000 ,00 ,642 ,034 73 131 

75 10,000 ,00 . . 74 130 

76 10,000 ,00 . . 75 129 

77 10,000 ,00 . . 76 128 

78 10,000 ,00 . . 77 127 

79 10,000 ,00 . . 78 126 
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80 10,000 ,00 . . 79 125 

81 10,000 ,00 . . 80 124 

82 10,000 ,00 . . 81 123 

83 10,000 ,00 . . 82 122 

84 10,000 ,00 . . 83 121 

85 10,000 ,00 . . 84 120 

86 10,000 ,00 ,584 ,035 85 119 

87 11,000 ,00 . . 86 118 

88 11,000 ,00 . . 87 117 

89 11,000 ,00 . . 88 116 

90 11,000 ,00 . . 89 115 

91 11,000 ,00 . . 90 114 

92 11,000 ,00 . . 91 113 

93 11,000 ,00 ,549 ,035 92 112 

94 12,000 ,00 . . 93 111 

95 12,000 ,00 ,539 ,035 94 110 

96 13,000 ,00 . . 95 109 

97 13,000 ,00 . . 96 108 

98 13,000 ,00 . . 97 107 

99 13,000 ,00 . . 98 106 

100 13,000 ,00 . . 99 105 

101 13,000 ,00 ,510 ,035 100 104 

102 14,000 ,00 . . 101 103 

103 14,000 ,00 . . 102 102 

104 14,000 ,00 . . 103 101 

105 14,000 ,00 . . 104 100 

106 14,000 ,00 . . 105 99 

107 14,000 ,00 . . 106 98 

108 14,000 ,00 . . 107 97 

109 14,000 ,00 . . 108 96 

110 14,000 ,00 . . 109 95 

111 14,000 ,00 . . 110 94 

112 14,000 ,00 . . 111 93 

113 14,000 ,00 . . 112 92 

114 14,000 ,00 ,446 ,035 113 91 

115 15,000 ,00 . . 114 90 

116 15,000 ,00 . . 115 89 

117 15,000 ,00 ,432 ,035 116 88 

118 16,000 ,00 ,427 ,035 117 87 

119 17,000 ,00 . . 118 86 

120 17,000 ,00 . . 119 85 

121 17,000 ,00 . . 120 84 

122 17,000 ,00 ,407 ,034 121 83 

123 18,000 ,00 . . 122 82 

124 18,000 ,00 ,397 ,034 123 81 
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125 19,000 ,00 . . 124 80 

126 19,000 ,00 . . 125 79 

127 19,000 ,00 ,383 ,034 126 78 

128 20,000 ,00 . . 127 77 

129 20,000 ,00 . . 128 76 

130 20,000 ,00 . . 129 75 

131 20,000 ,00 ,363 ,034 130 74 

132 21,000 ,00 ,358 ,034 131 73 

133 22,000 ,00 . . 132 72 

134 22,000 ,00 ,348 ,033 133 71 

135 23,000 ,00 ,343 ,033 134 70 

136 24,000 ,00 ,338 ,033 135 69 

137 26,000 ,00 ,333 ,033 136 68 

138 27,000 ,00 . . 137 67 

139 27,000 ,00 . . 138 66 

140 27,000 ,00 . . 139 65 

141 27,000 ,00 ,314 ,032 140 64 

142 28,000 ,00 . . 141 63 

143 28,000 ,00 . . 142 62 

144 28,000 ,00 ,299 ,032 143 61 

145 29,000 ,00 ,294 ,032 144 60 

146 30,000 ,00 . . 145 59 

147 30,000 ,00 . . 146 58 

148 30,000 ,00 ,280 ,031 147 57 

149 31,000 ,00 . . 148 56 

150 31,000 ,00 . . 149 55 

151 31,000 ,00 . . 150 54 

152 31,000 ,00 . . 151 53 

153 31,000 ,00 ,255 ,031 152 52 

154 32,000 ,00 ,250 ,030 153 51 

155 33,000 ,00 . . 154 50 

156 33,000 ,00 . . 155 49 

157 33,000 ,00 . . 156 48 

158 33,000 ,00 ,230 ,029 157 47 

159 35,000 ,00 . . 158 46 

160 35,000 ,00 ,221 ,029 159 45 

161 36,000 ,00 ,216 ,029 160 44 

162 39,000 ,00 ,211 ,029 161 43 

163 43,000 ,00 ,206 ,028 162 42 

164 44,000 ,00 ,201 ,028 163 41 

165 45,000 ,00 ,196 ,028 164 40 

166 47,000 ,00 . . 165 39 

167 47,000 ,00 ,186 ,027 166 38 

168 48,000 ,00 ,181 ,027 167 37 

169 49,000 ,00 ,177 ,027 168 36 
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170 50,000 ,00 ,172 ,026 169 35 

171 51,000 1,00 . . 169 34 

172 52,000 1,00 . . 169 33 

173 52,000 1,00 . . 169 32 

174 52,000 1,00 . . 169 31 

175 52,000 1,00 . . 169 30 

176 52,000 1,00 . . 169 29 

177 52,000 1,00 . . 169 28 

178 52,000 1,00 . . 169 27 

179 52,000 1,00 . . 169 26 

180 52,000 1,00 . . 169 25 

181 52,000 1,00 . . 169 24 

182 53,000 1,00 . . 169 23 

183 53,000 1,00 . . 169 22 

184 53,000 1,00 . . 169 21 

185 53,000 1,00 . . 169 20 

186 53,000 1,00 . . 169 19 

187 53,000 1,00 . . 169 18 

188 53,000 1,00 . . 169 17 

189 53,000 1,00 . . 169 16 

190 53,000 1,00 . . 169 15 

191 53,000 1,00 . . 169 14 

192 53,000 1,00 . . 169 13 

193 53,000 1,00 . . 169 12 

194 53,000 1,00 . . 169 11 

195 53,000 1,00 . . 169 10 

196 53,000 1,00 . . 169 9 

197 54,000 1,00 . . 169 8 

198 54,000 1,00 . . 169 7 

199 54,000 1,00 . . 169 6 

200 54,000 1,00 . . 169 5 

201 54,000 1,00 . . 169 4 

202 56,000 ,00 ,129 ,042 170 3 

203 56,000 1,00 . . 170 2 

204 57,000 ,00 ,064 ,050 171 1 

205 57,000 1,00 . . 171 0 

SI 

1 4,000 ,00 ,986 ,014 1 68 

2 5,000 ,00 . . 2 67 

3 5,000 ,00 ,957 ,025 3 66 

4 6,000 ,00 . . 4 65 

5 6,000 ,00 ,928 ,031 5 64 

6 8,000 ,00 ,913 ,034 6 63 

7 9,000 ,00 . . 7 62 

8 9,000 ,00 ,884 ,039 8 61 

9 10,000 ,00 ,870 ,041 9 60 
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10 11,000 ,00 . . 10 59 

11 11,000 ,00 . . 11 58 

12 11,000 ,00 ,826 ,046 12 57 

13 12,000 ,00 ,812 ,047 13 56 

14 13,000 ,00 ,797 ,048 14 55 

15 14,000 ,00 ,783 ,050 15 54 

16 15,000 ,00 ,768 ,051 16 53 

17 17,000 ,00 ,754 ,052 17 52 

18 26,000 ,00 . . 18 51 

19 26,000 ,00 ,725 ,054 19 50 

20 29,000 ,00 . . 20 49 

21 29,000 ,00 ,696 ,055 21 48 

22 30,000 ,00 ,681 ,056 22 47 

23 31,000 ,00 . . 23 46 

24 31,000 ,00 . . 24 45 

25 31,000 ,00 . . 25 44 

26 31,000 ,00 . . 26 43 

27 31,000 ,00 ,609 ,059 27 42 

28 32,000 ,00 . . 28 41 

29 32,000 ,00 . . 29 40 

30 32,000 ,00 . . 30 39 

31 32,000 ,00 ,551 ,060 31 38 

32 34,000 ,00 ,536 ,060 32 37 

33 35,000 ,00 ,522 ,060 33 36 

34 36,000 ,00 ,507 ,060 34 35 

35 37,000 ,00 ,493 ,060 35 34 

36 38,000 ,00 ,478 ,060 36 33 

37 39,000 ,00 ,464 ,060 37 32 

38 40,000 ,00 . . 38 31 

39 40,000 ,00 ,435 ,060 39 30 

40 46,000 ,00 ,420 ,059 40 29 

41 50,000 ,00 ,406 ,059 41 28 

42 52,000 1,00 . . 41 27 

43 52,000 1,00 . . 41 26 

44 52,000 1,00 . . 41 25 

45 52,000 1,00 . . 41 24 

46 52,000 1,00 . . 41 23 

47 52,000 1,00 . . 41 22 

48 52,000 1,00 . . 41 21 

49 53,000 ,00 ,386 ,059 42 20 

50 53,000 1,00 . . 42 19 

51 53,000 1,00 . . 42 18 

52 53,000 1,00 . . 42 17 

53 53,000 1,00 . . 42 16 

54 53,000 1,00 . . 42 15 
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55 53,000 1,00 . . 42 14 

56 53,000 1,00 . . 42 13 

57 53,000 1,00 . . 42 12 

58 53,000 1,00 . . 42 11 

59 53,000 1,00 . . 42 10 

60 53,000 1,00 . . 42 9 

61 54,000 1,00 . . 42 8 

62 54,000 1,00 . . 42 7 

63 54,000 1,00 . . 42 6 

64 54,000 1,00 . . 42 5 

65 54,000 1,00 . . 42 4 

66 54,000 1,00 . . 42 3 

67 55,000 1,00 . . 42 2 

68 55,000 1,00 . . 42 1 

69 55,000 1,00 . . 42 0 

 

 

 
 

 

 

 
 
 
 
 


