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1.- RESUMEN 

 

Introducción: En los últimos años se ha producido un aumento del consumo de 

cannabis en la población general, estando más extendido en los jóvenes entre 15 y 

34 años, y en los hombres más que en las mujeres. Igualmente se ha producido una 

disminución en la edad de inicio del consumo. Por otro lado van detectándose 

aumento de las demandas de tratamiento por esta adicción en los centros 

especializados.  

Objetivo: valorar la adherencia al tratamiento de la población que consulta por 

problemas derivados del consumo de cannabis. La atención se realiza dentro de un 

Programa Específico para estos consumidores.  

Material y métodos: Se realiza una revisión de 74 pacientes que solicitan 

tratamiento en el centro, durante el periodo de tiempo de dos años. La adherencia al 

tratamiento se mide en términos de asistencia a visitas médicas o psicológicas 

posteriores. Se contabilizan visitas realizadas a dos semanas, un mes, tres meses y 

seis meses desde la primera demanda. Se tiene en cuenta la coexistencia de otro 

trastorno psiquiátrico, utilizando para esto la entrevista clínica diagnóstica  y las 

entrevistas semiestructuradas SCID-I y SCID-II. 

Resultados: De los 74 pacientes incluídos en el estudio, 22% son mujeres y el 78% 

son hombres. El 74% continúan tratamiento a los tres meses, y el 64% a los seis 

meses de haberlo iniciado. Hay que señalar que del total de la muestra, el 55% no 

son consumidores de otras sustancias de abuso, excepto nicotina, que en este caso 

correspondería al 100% de los pacientes admitidos a tratamiento. El 23% de estos 

pacientes presentan de forma comórbida a la dependencia de cannabis un 

diagnóstico de Trastorno Psicótico.  
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Conclusiones:  

Dentro de las conclusiones de este estudio podemos descatar que: existe elevada 

existencia de comorbilidad psiquiátrica en pacientes con diagnóstico de T. por 

dependencia de cannabis; las mujeres abandonan el programa de tratamiento con 

mayor frecuencia que los varones; el hecho de no existir comorbilidad psiquiátrica es 

un factor de abandono temprano del tratamiento; los pacientes con diagnóstico 

comórbido de Trastorno Psicótico mantienen la adherencia en su totalidad a los seis 

meses del inicio; los pacientes que solicitan tratamiento a menor edad tienden a 

abandonarlo antes que los pacientes de mayor edad; y la existencia de alta 

prevalencia de consumo de tabaco en las personas dependientes de cannabis. 
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2.- INTRODUCCIÓN 

 

El cannabis es la droga ilegal más consumida en el mundo. Los datos del 

Observatorio Europeo de Drogas y Toxicomanías (OEDT), estiman que el número 

total de personas que consumieron cannabis al menos una vez en 2009 fue de 23 

millones de europeos. Esto significa que esta sustancia ha sido consumida por un 

6.8 % de la población entre 15 y 64 años (1). El principal producto psicoactivo, el ∆-

9-tetrahidrocannabinol (THC), es el principal responsable de la mayoría de las 

acciones farmacológicas producidas por el cannabis. Existen otros cannabinoides 

psicoactivos como el cannabinol y el cannabidiol. Actualmente se sabe que las 

acciones farmacológicas de estos compuestos activos se deben a la interacción con 

al menos dos proteínas receptoras, llamadas receptores cannabinoides CB1 y CB2 

(2).  

 

La capacidad del cannabis para producir euforia o placer es el principal factor 

determinante de su consumo. Este efecto reforzador se atribuye a la estimulación del 

sistema cerebral de recompensa mediante un incremento de la liberación de 

dopamina en zonas clave de este sistema como el núcleo accumbens, al igual que 

otras sustancias de abuso (3). Paralelamente, estos mismos circuitos cerebrales se 

encontrarían también implicados en los efectos motivacionales negativos que 

aparecen durante la abstinencia (4, 5). 

 

El consumo experimental de cannabis ha aumentado en los últimos años sobre todo 

entre la población adolescente, habiéndose adelantado también la edad de inicio (6). 

En este sentido, las evidencias demuestran que el consumo de cannabis tiene 

consecuencias negativas para la salud, tanto por sus efectos agudos como crónicos 
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(7). Así, se ha descrito que el consumo agudo de cannabis puede producir disforia y 

alteraciones conductuales, y que el consumo continuado produce dependencia de la 

sustancia, empeora el desarrollo escolar, y puede estar asociado en algunos casos a 

la aparición de alteraciones psicopatológicas y conducta antisocial (8,9,10). También 

se ha relacionado con reducción de la productividad, incremento del riesgo de uso de 

otras sustancias y presencia de alteraciones cognitivas (11). Además del incremento 

del consumo y de la semejanza del consumo en los dos sexos se está produciendo, 

especialmente en la población más joven, la disminución de la percepción de riesgo, 

siendo mucho menor que para otras drogas (12). Este hecho provoca que el número 

de demandas de tratamiento por consumo de cannabis sea en general muy bajo en 

relación al elevado número de sujetos que podría presentar un consumo 

problemático de esta sustancia (13) 
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3.- ADHERENCIA TERAPÉUTICA 

 

Definición de adherencia 

Se entiende la adherencia terapéutica como la evaluación del nivel en el cual la 

conducta del paciente coincide con consejos e indicaciones de los terapeutas (14). 

Cuando se habla de adherencia, se hace referencia a la parte más activa y voluntaria 

del tratamiento. Cuando se habla de cumplimiento, de la parte más pasiva (15). Hay 

que tener en cuenta que algunos autores señalan que establecer esta diferencia en 

programas que precisan siempre la participación activa y dinámica del paciente en su 

proceso de tratamiento, tal vez no permite hacer evaluaciones adecuadas (16) 

Desde el punto de vista de las enfermedades crónicas, se considera que las tasas de 

adherencia suelen oscilar entre el 43 y el 78% (17,18,19). En los estudios clínicos la 

adherencia suele ser mayor debido a que estos pacientes reciben una mayor 

atención continuada (20) 

 

Adherencia en drogodependencias 

Se sabe que las personas con múltiples problemas psicosociales y que presisan 

tratamiento tienen a menudo dificultades para cumplirlo de forma adecuada. En 

muchos casos no llegan ni a iniciar tratamiento y si lo hacen lo abandonan de forma 

prematura, asociándose este hecho a peores resultados (21). En los estudios de 

seguimiento realizados en adicciones, lo que parece evidente es que la adherencia 

al tratamiento está directamente relacionada con la evolución postratamiento y con el 

éxito terapéutico (22). También se produce una mejoría a nivel de los síntomas 

psiquiátricos y de la actividad psicosocial, incluyendo una disminución de la actividad 

delictiva cuando ésta existe (23).  
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Se sabe que el 40% de las personas con serios problemas por el consumo de 

sustancias y que solicitan una primera visita no acuden a ella. En el caso de que 

exista Patología Dual se sabe que no se presentan a esta primera visita el 60%. Si 

acuden a este primer contacto terapéutico, el número de pacientes que abandonan 

el tratamiento en el primer mes es alto (24,25). Se considera que se debe a un 

proceso de desmotivación temprana de estos pacientes (26). Por tanto, en éstos, la 

probabilidad de recaída, de no abandono de la sustancia, de reagudización de 

síntomas psiquiátricos, e incluso de reingreso es alta. (27,28) 

 

La dependencia de sustancias se considera un trastorno crónico recidivante que 

puede cursar con recaídas, con una base biológica y genética (29, 30,31), y que no 

se debe únicamente a una falta de voluntad o a un deseo de abandono del consumo. 

Actualmente existen intervenciones y tratamientos adecuados, tanto farmacológicos 

como psicológicos para la adicción. (32,33). Aunque se sabe que no todas las 

adicciones responden a un mismo tratamiento ni con la misma eficacia. Los aspectos 

que pueden influir en el desarrollo y posterior tratamiento serían de tipo  sociológico, 

psicológico y conductual (34). Como refieren algunos autores, el abordaje terapéutico 

de esta patología es más eficaz cuando se realizan abordajes multidisciplinares e 

integrados, comprendiendo todas las vertientes implicadas en el trastorno; tanto los 

aspectos psicológicos, médicos, sociales, legales, educacionales y familiares (35). 

De esta manera sería más fácil alcanzar los objetivos del tratamiento: reducir el 

craving (deseo intenso de consumir) y las recaídas y mejorar la calidad de vida del 

paciente, disminuyendo las consecuencias médicas, sociales y legales asociadas a 

la dependencia (36,37). 
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Factores implicados en la adherencia 

Aunque los últimos años ha habido grandes avances científicos en el conocimiento 

de las bases neuropsicobiológicas y farmacológicas de las adicciones (38,39,40), 

aún no se ha podido resolver uno de los principales retos en la práctica clínica diaria 

del paciente con dependencia de sustancias como es la continuidad en el 

tratamiento establecido. Las tasas de abandonos suelen ser elevadas, siendo uno de 

los factores principales de mal pronóstico, y cuando éstas tienen lugar en las 

primeras fase del tratamiento todavía más ya que algunos autores han señalado que 

el abandono temprano del tratamiento en drogodependencias es indicativo de una 

mayor probabilidad de recaída, y que el mantenimiento en el mismo se relaciona con 

un mejor pronóstico o con mejores resultados (41,42) 

 

Determinar los factores que influyen en el bajo cumplimiento y en el abandono 

precoz podría facilitar establecer programas terapéuticos adecuados para el paciente 

(43,44). De igual manera, conocer dichas variables permitiría mejorar las tasas de 

retención en los distintos programas mediante la aplicación de técnicas específicas 

orientadas a este fin, con el consiguiente aumento de la eficacia de los mismos (45).  

En referencia amplia a estos factores, algunos autores diferencian entre:  

 

- Variables individuales del paciente 

- Síntomas de la enfermedad 

- Variables interpersonales 

- Variables relacionadas con el tratamiento y su entorno 
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Variables 
Individuales 

 
Síntomas de la 
Enfermedad 

 
Variables 
Interpersonales 

 
Variables del 
Tratamiento y su 
Entorno 
 

 
Motivación 

 
Síntomas de la 
adicción 

 
Apoyos sociales 

 
Las referidas al 
equipo 
terapéutico en su 
totalidad 
 

 
Creencias 

 
Síntomas de otra 
enfermedad 
psiquiátrica 
 

 
Apoyos familiares 

 
Las referidas a 
las características 
del centro 

 
Estigma 

 
Síntomas de una 
enfermedad física 

 
Situación de 
pobreza 
 

 
Las referidas al 
tratamiento 
establecido 
 

 
Expectativas 
 

   

 
Personalidad 
 

   

 
Satisfacción con 
el tratamiento 
 

   

 
Otros 
acontecimientos 
vitales 
 

   

 

.(Tabla adaptada de Daley, 2004) 

 

Este número elevado de factores a controlar en la adherencia y la dificultad para 

aplicar los instrumentos de evaluación de la misma hace que los trabajos realizados 

tengan en cuenta diferentes grupos de variables (46); así hay trabajos sobre 

características del paciente y síntomas de la enfermedad; otros sobre los 
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tratamientos administrados y sus efectos secundarios; otros sobre aspectos sociales 

y el ambiente que rodea al paciente y otros sobre aspectos clínicos y 

terapéuticos.(47,48,49,50) 

 

Se han definido algunas variables que pueden favorecer el abandono en el ámbito 

de las drogodependencias como serían: el ser policonsumidor, tener psicopatología 

asociada, antecedentes legales, mucho tiempo de consumo de la sustancia y la 

pobre motivación hacia el cambio. Se definen como variables que pueden facilitar la 

continuidad la estabilidad de los terapeutas, la implicación familiar, estar en un 

programa residencial, estar en tratamiento farmacológico y a la dosis terapéutica del 

mismo (51,52).  

 

Lo que sí se conoce como uno de los principales motivos de abandono del 

tratamiento en drogodependencias es que el objetivo principal del paciente al acudir 

a la visita no coincida con el objetivo del terapeuta, que en muchos casos suele ser 

la abstinencia de la sustancia (53,54). Para el paciente existen otros problemas 

prioritarios y es necesario que el equipo terapéutico sea consciente que se 

necesitará un tiempo hasta la aceptación o reflexión por parte del paciente de este 

hecho (55,56).  
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4.- JUSTIFICACIÓN DEL PROYECTO 

 

Los datos registrados, indican que la mayoría de los pacientes que solicitan 

tratamiento por dependencia de cannabis lo hacen por presión familiar y en menor 

número, derivados de instituciones judiciales  

 

Esto supone que los pacientes acuden con baja motivación para el tratamiento y 

poca conciencia del problema.  Por este motivo, se establece que uno de los 

principales objetivos a trabajar con estos pacientes es el aumento de la percepción 

de riesgo del consumo y la motivación para mantener la adherencia al tratamiento. 

Uno de los requisitos que facilitan el cumplimiento, es la facilidad de acceso al 

tratamiento.  

 

Debido a este motivo, se decide iniciar un programa clínico específico de atención a 

consumidores de cannabis y a los familiares. La atención desde un centro específico 

de drogodependencias a este tipo de consumidor, se realiza dentro de un horario 

determinado, previa visita concertada o por el propio paciente, o por cualquier 

profesional sanitario  que lo solicite.  
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5.- OBJETIVOS DEL TRABAJO 

 

1. Determinar el porcentaje de pacientes que mantienen la adherencia al 

tratamiento a los seis meses de haberlo iniciado, dentro de un Programa 

Específico de Tratamiento para el abordaje del Trastorno por Dependencia de 

Cannabis 

 

2. Describir el perfil del paciente que acude al Programa Específico de 

Tratamiento para el abordaje del Trastorno por Dependencia de Cannabis 
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6.- HIPÓTESIS  DE TRABAJO 

 

1. La adherencia terapéutica es mayor en los pacientes con Trastorno 

Psiquiátrico Severo. Se considera que la gravedad psicopatológica es un 

factor importante para el cumplimiento 

 

2. La adherencia terapéutica es más difícil de conseguir en pacientes de menor 

edad. Se considera que las complicaciones derivadas del consumo de 

cannabis son menores y por tanto más difícil tomar conciencia de la necesidad 

de seguir tratamiento 
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7.- MATERIAL Y MÉTODOS 

 

Se realizó un estudio observacional y prospectivo con pacientes diagnosticados de 

trastorno por dependencia de cannabis que solicitaron visita en el centro de atención 

a drogodependientes del Hospital Universitario Vall Hebron, desde octubre 2007 a 

octubre 2009, para abordaje de dicha adicción. 

 

Criterios de inclusión y exclusión 

 

Se incluyeron a pacientes diagnosticados de trastorno por dependencia de 

cannabis, según los criterios del DSM-IV-TR (57), que solicitaron visita para 

tratamiento y que firmaron el consentimiento informado. Todos los pacientes tienen 

18 ó más años de edad.  

 

Se excluyeron aquellos pacientes que pidieron visita por dependencia de otra 

sustancia y que aunque cumplieran criterios diagnósticos de dependencia de 

cannabis no se planteaban en ese momento cambios con respecto al consumo de 

esta sustancia.  

 

Procedimiento 

 

Tras realizar la primera visita del paciente en el centro de tratamiento, se le invitó a 

participar en el estudio, firmando para ello el consentimiento informado, realizando 

evaluación psicológica e iniciando tratamiento de desintoxicación y deshabituación si 

era lo oportuno en el momento y tratamiento correspondiente en el caso de coexistir 

otro diagnóstico psiquiátrico diferente al de la dependencia 
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Instrumentos de evaluación y variables del estudio 

 

• Se realiza registro de variables según cuestionario diseñado adhoc para el 

seguimiento de los pacientes de las consultas externas del centro de 

drogodependencias de Vall Hebron, dentro del programa específico para la 

dependencia de cannabis:  se consideraron como principales variables dentro 

del estudio el género, edad en que acuden a tratamiento, edad de inicio del 

consumo, edad de inicio de la dependencia, número de unidades de cannabis 

fumadas los últimos seis meses, consumo de otras sustancias, coexistencia 

de otro trastorno psiquiátrico y tratamiento previo en salud mental o en un 

centro de tratamiento de drogodependencias. Otras variables registradas 

fueron estado civil, nivel de estudios, actividad laboral y convivencia los 

últimos seis meses.  

 

• Se realizaron entrevistas clínicas diagnósticas estructuradas SCID-I y SCID-II 

(58,59). Se trata de entrevistas semiestructuradas destinadas a realizar los 

diagnósticos más importantes del Eje I y del Eje II del DSM-IV-TR. 

 

• Se realizaron entrevistas psicológicas  de screening de Trastorno de 

Hiperactividad y Déficit de atención del adulto: WURS (escala autoaplicada 

que se basa en los síntomas UTAH del TDAH para el diagnóstico 

retrospectivo en la infancia) , ADHD Rating Scale (entrevista semiestructurada 

que valora las funciones ejecutivas en 5 áreas), Checklist TDAH (Escala de la 

OMS que valora la frecuencia actual de los 18 síntomas del DSM-IV-TR) y 

CAARS (entrevista autoaplicada para el paciente y un informador externo 

según los 18 síntomas del DSM-IV-TR) y entrevista diagnóstica CAADID 
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(Instrumento diseñado para identificar la presencia de los 18 criterios 

diagnósticos del DSM-IV-TR en la infancia-de manera retrospectiva- y también 

en la edad adulta) (60,61). 

 

• La adherencia se evaluó a los seis meses de inicio del tratamiento por 

seguimiento de las visitas médicas o psicológicas a las que acude el paciente 

(segunda visita, al mes, a los tres meses y a los seis meses de inicio del 

tratamiento). 

 

Análisis de los datos 

 

Los datos se recogieron y analizaron mediante el paquete estadístico SPSS versión 

18.0. 

 

Se realizó la estadística descriptiva (media, desviación estándar, mediana, 

intervalo, tablas de frecuencia) de las principales variables (edad, género, 

comorbilidad psiquiátrica, consumo de otras sustancias, edad de inicio del consumo 

y de la dependencia y número de unidades de consumo) y de las variables 

secundarias (estado civil, nivel de estudios, actividad laboral actual, convivencia los 

últimos 30 días) 

 

Para el análisis bivariante, se utilizó el test de X2 para comparar variables 

categóricas y la prueba U de Mann Whitney para variables continuas. Como 

parámetro de normalidad se utilizó la prueba de Kolmogorov-Smirnov. En todos los 

casos se admitió significación estadística para p<0.05. 
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Se realizó un análisis multivariante para analizar las variables asociadas de forma 

significativa a mayor adherencia al programa. Para evaluar el efecto independiente 

de cada una de las variables se realizó un análisis de regresión logística con el 

método Enter. Se incluyeron en el modelo las variables que se habían asociado con 

significación estadística a mayor adherencia en el análisis bivariante. Se identificó la 

adherencia al tratamiento como variable dependiente (0= ausencia y 1 = presencia). 
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8.- RESULTADOS 

 

Se realiza una revisión de 74 pacientes que solicitan tratamiento en el centro, 

durante el periodo de tiempo de dos años. Todos los pacientes - excepto en dos 

casos que acudieron por Sanción Administrativa- lo hicieron por iniciativa propia. En 

todos los casos los pacientes aceptaron participar en el estudio de seguimiento, 

firmando el documento de consentimiento informado correspondiente.  

 

La adherencia al tratamiento se mide en términos de asistencia a visitas médicas o 

psicológicas posteriores. Se contabilizan visitas realizadas a dos semanas, un mes, 

tres meses y seis meses desde la primera demanda. Se tiene en cuenta la 

coexistencia de otro trastorno psiquiátrico, utilizando para esto la entrevista clínica 

diagnóstica  y las entrevistas semiestructuradas SCID-I y SCID-II. Para el diagnóstico 

de TDAH del adulto, se realizan las entrevistas de screening y diagnósticas 

correspondientes.  

 

Parámetros demográficos 

De los 74 pacientes, 58(78%) eran hombres y 16 (22%) mujeres. (Ver gráfico 1). La 

edad media en el momento de inclusión fue de 29,62 ±9,6 años.  
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Gráfico 1. Distribución según género 

GÉNERO

22%

78%

MUJER

HOMBRE

 

 

Del total de pacientes incluidos, únicamente el 10% de la muestra tenía estudios 

universitarios y el 73% habían realizado estudios básicos. Al evaluar la situación 

laboral se observó que sólo el 16,7% de los pacientes incluidos en el estudio estaban 

en activo mientras que el resto estaba en el paro, de baja laboral o cobrando una 

pensión. En relación al estado civil de los pacientes, el 12% de la muestra estaba 

casado o convivía en pareja. El 17,% vivía solo y la gran mayoría (70%) vivía con la 

familia de origen.  

 

Parámetros clínicos  

Hay que señalar que del total de la muestra, el 55,4% no son consumidores de otras 

sustancias de abuso, excepto nicotina, que en este caso correspondería al 100% de 

los pacientes admitidos a tratamiento. Otras sustancias de consumo fueron alcohol 

(14,8%), cocaína (5,4%) sin cumplir en ningún caso criterios de abuso o 

dependencia. En algún caso hay pacientes que cumplen criterios para dependencia 

en remisión completa, como son para alcohol (8,1%), alcohol y cocaína (4%), 

cocaína (2,7%),  opiáceos (2,7%), opiáceos y cocaína (1,3%) y  tres pacientes (4%) 

mantenían abstinencia de cocaína pero sin llegar al tiempo necesario para la 
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categoría de remisión completa (Ver gráfico 2). 

 

Gráfico 2. Otras sustancias de consumo, excepto nicotina: 
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El número de unidades de consumo de los pacientes se establece en dos intervalos, 

los que consumen 10 o menos de Unidades/ día (51%) y los que consumen 10 ó 

más Unidades/ día (49%). Esta diferencia se establece teniendo en cuenta la 

literatura que habla de “heavy smokers” cuando los pacientes fuman más de 10 

Unidades al día de cannabis. De manera significativa cabe destacar que el total de 

las mujeres, excepto una, fumaban 10 ó menos Unidades al día de cannabis.  

 

En cuanto a la edad de inicio de consumo, se establecen 4 intervalos de edad, los 

que se inician en el consumo a los 14 años o antes (n=33), entre los 15 y los 17 

años(ambos valores incluídos) (n=25), los que inician el consumo entre 18 y 20 años 

(ambos valores incluídos) (n=6) y los que se inician con 21 ó más edad en el 

consumo (n=10).  (Ver gráfico 3) 
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Gráfico 3. Distribución según edad inicio consumo 
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En cuanto a la edad de inicio de la dependencia de cannabis, teniendo en cuenta los 

mismos intervalos de edad, el grupo más numeroso se da entre los 15 a 17 años 

(ambos valores incluídos) (n=34) (Ver gráfico 4) 

 

Gráfico 4. Distribución según edad inicio de la dependencia 
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El 61% de los pacientes tenían algún trastorno del eje I, siendo los trastornos 

psicóticos los más frecuentes (24,3%); y el 20,2% tenían algún trastorno del eje II, 
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siendo el trastorno límite de personalidad el más frecuente (16,2%) (Ver gráfico 5). 

 

Gráfico 5. Distribución comorbilidad psiquiátrica 
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Teniendo en cuenta que el 93,2% de los pacientes presentaban otro diagnóstico 

psiquiátrico, además de la dependencia de cannabis, se preguntó por el contacto 

previo con algún centro de salud mental, de todos los pacientes incluídos en el 

estudio, el 62% no habían solicitado nunca visita por síntomas psiquiátricos.  (Ver 

gráfico 6) 

Gráfico 6. Distribución según consulta salud mental previa 
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Adherencia al tratamiento 

 

Se contabilizan visitas a las que acude el paciente a lo largo de 6 meses, se observa 

que la retención en programa es del 74 % a los tres meses de iniciar el tratamiento y 

del 64% a los seis meses de haberlo comenzado.  (Ver gráfico 7) 

 

Gráfico 7. Abandonos de tratamiento a lo largo de 6 meses 
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De los pacientes que no abandonan el tratamiento antes de 6 meses, cabe destacar 

que todos los pacientes psicóticos se mantienen en programa después de ese 

tiempo; las mujeres son las que presentan mayor abandono; los pacientes que no 

tienen comorbilidad psiquiátrica finalizan el tratamiento antes de 6 meses. La 

cantidad de consumo no es significativo respecto al abandono temprano, pero sí la 

menor edad de inicio del consumo y la menor edad de inicio de la dependencia de 

cannabis. También los pacientes que presentan un diagnóstico comórbido de TDAH 

tienen mayor dificultad de adherencia al tratamiento.  
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Variables predictivas de adherencia al tratamiento 

 

Se analizó el porcentaje de pacientes que se mantenían en tratamiento en la 

segunda visita, al mes, a los tres meses y a los seis meses de haber iniciado el 

programa terapéutico. (Ver Tabla 1) 

 

Tabla 1: Abandonos del tratamiento  

  

No adherencia 

 

 

Adherencia 

 

2ª visita 

 

 

n=4 

 

n=70 

 

1 mes 

 

 

n=5 

 

n=65 

 

3 meses 

 

 

n=10 

 

n=55 

 

6 meses 

 

 

n=8 

 

n=47 

 

 

Las características demográficas y clínicas de los pacientes que mantuvieron la 

adherencia fueron comparadas con las características de los individuos que 

abandonaron el tratamiento antes de los seis meses.  
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Análisis bivariante 

 

No se observaron diferencias estadísticamente significativas en las variables 

secundarias estudiadas (nivel de estudios, actividad laboral actual, estado civil y 

convivencia los últimos seis meses) entre los pacientes que abandonan el 

tratamiento antes de los seis meses de haberlo iniciado y los que continúan en 

tratamiento.  

 

Al analizar la relación entre el género  y la probabilidad de continuar en tratamiento a 

los seis meses, se observó que las mujeres ( 62,5% vs 31,03%, X²=5.30, p= 0,022  ) 

abandonan con mayor frecuencia que los varones. También al analizar la edad, se 

observan diferencias significativas, produciéndose a edades menores de inicio de 

tratamiento mayor abandono del programa terapéutico ( 25,57 vs 32,09, Z= -2,823, 

p= 0,005). 

 

Teniendo en cuenta el consumo de otras sustancias, excepto nicotina, no se 

observaron diferencias significativas, pero sí que se observa una tendencia a la 

significación estadística: los pacientes que presentan consumo actual o anterior de 

otras sustancias tienden a adherirse más al programa terapéutico. Al analizar la 

comorbilidad psiquiátrica, se observa que los pacientes con Trastornos Psicóticos se 

mantienen todos ellos en el programa terapéutico a los seis meses de haberlo 

iniciado. Los pacientes con comorbilidad con Trastornos Afectivos, Trastornos de 

Ansiedad y TDAH tienden a abandonarlo casi en su totalidad Los pacientes sin otro 

diagnóstico psiquiátrico abandonan todos ellos el tratamiento antes de seis meses. 

(Ver Tabla 2) 
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Tabla 2: comparación variables principales y adherencia 

 

 
VARIABLES 
 

 
NO 

ADHERENCIA 
N= 28 

 
ADHERENCIA 

 
N= 46 

 
p 

 
Género (mujeres) 
 

 
62,5% 

 
37,5% 

 
0,022 

 
Edad (años) 
 

 
25,57±7,4 

 
32,09±10,2 

 
0,005 

 
No consumo de 
otras sustancias 
(excepto nicotina) 
 

 
 

46,3% 

 
 

53,7% 

 
 

0,093 

 
Edad de inicio del 
consumo (antes 
de los 18 años) 
 

 
 

41,5% 

 
 

58,5% 

 
 

0,301 

 
Edad de inicio de 
la dependencia 
(antes de los 18 
años)  
 

 
 

40,8% 
 
 

 
 

59,2% 

 
 

0,460 

 
 
Consulta salud 
mental previa 
 
 

 
 

25% 
 

 
 

75% 

 
 

0,076 

 
Número de 
Unidades/ día de 
consumo (menor 
o igual 10U/d) 
 

 
 

38,2% 
 

 
 

61,8% 

 
 

0,917 

 

Análisis multivariante 

 
El objetivo de este análisis es identificar si existe un efecto de confusión entre las 

variables que se identificaron como significativas en los análisis anteriores. 
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En el análisis multivariante, la edad se asoció de forma independiente a la 

adherencia terapéutica. Los trastornos psicóticos y el ser varón no se asociaron de 

forma independiente, tras ajustar por unidades de consumo diarias, consumo de 

otras sustancias y mayor edad de inicio del consumo y mayor edad de inicio de la 

dependencia. Se observa que solo la edad se mantiene significativa, porque el 

género y los Trastornos Psicóticos están relacionados ya que no hay mujeres 

psicóticas. (Ver Tabla 3) 

 

Tabla 3: comparación variables independientes y adherencia 

 

 
Variables 
independientes 
 

 
OR 

 
p 

 
T. Psicóticos 
 

 
0,00 

 
0,998 

 
Género (varón) 
 

 
1,090 

 
0,297 

 
Edad de inicio del 
tratamiento 
 
 

 
5,326 

 
0,021 
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9.- DISCUSIÓN 

 

El presente estudio muestra que la mayoría de los pacientes (64%) persisten en 

tratamiento dentro del programa específico de la dependencia de cannabis, a los 

seis meses de haberlo iniciado. El 74% continúan el programa terapéutico a los tres 

meses; hay que tener en cuenta que el momento de mayor abandono  se produce 

tras haber pasado el segundo mes de tratamiento.  

 

De los datos obtenidos de otros estudios de investigación en drogodependencias, se 

sabe que el periodo de mayor abandono tiene lugar a lo largo del primer mes de 

iniciar el tratamiento (23). Hay que tener en cuenta que no se han encontrado datos 

de retención en programas específicos de tratamiento para dependientes de 

cannabis (6, 64). Posiblemente esa adicción pueda comportarse en algunos 

aspectos de manera diferente a otros trastornos por uso de sustancias (2,4). 

 

Dentro de los pacientes que abandonan el programa de tratamiento antes de seis 

meses, cabe destacar que la mujeres presentan menor adherencia frente a los 

varones, de forma significativa (23, 52,54). A los seis meses de inicio del programa, 

10 de un total de 16 mujeres han dejado de asistir, frente a 18 varones de un total de 

58. Igualmente aquellos pacientes que no presentan comorbilidad psiquiátrica (n=5) 

abandonan todos el tratamiento antes de este periodo de tiempo. Del mismo modo, 

los pacientes con diagnóstico comórbido de T. ansiedad (n=4) y T. Afectivo (n=11) 

frente a otro diagnóstico psiquiátrico. En el caso de coexistencia de Trastorno por 

Hiperactividad con Déficit de Atención (TDAH)  (n=19) el no cumplimiento del 

tratamiento es alto (52,6%). De forma significativa los pacientes que presentan de 

forma comórbida un Trastorno Psicótico (n=21) mantienen la adherencia al 
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tratamiento durante al menos seis meses todos ellos.  

 

Teniendo en cuenta la cantidad de consumo de cannabis, cuantificado en número de 

unidades/ día de consumo (mayor a 10 U/ d y menor o igual a 10 U/ d),  se observa 

que el mayor abandono del programa es de los que consumen menor cantidad (igual 

o menor de 10U/día). Corresponde a 22 de los 28 abandonos totales. Tal y como se 

ha comentado anteriormente, las mujeres -excepto en un caso- se encuentran dentro 

de este grupo, por lo que siendo las mujeres las que abandonan el programa en 

mayor número que los hombres podría haber una influencia de que se pierdan más 

personas que consuman menor cantidad de cannabis. Igualmente se sabe que los 

pacientes que consumen menos pueden tener mayor facilidad para dejar de 

consumir sin tratamiento especializado, igualmente que estos pacientes puedan 

tener menos complicaciones derivadas del consumo y por tanto su motivación para 

el cese del consumo también sea menor (53,55).  

 

Sin embargo, cuando el inicio del consumo es a mayor edad y la edad de inicio de la 

dependencia también, la adherencia al programa terapéutico es mayor. El 46,4 % de 

los pacientes que abandonan el tratamiento empezaron a fumar cannabis a los 14 o 

menos años de edad (frente el 43,4% de los que no abandonan). El 32,14 % 

empezaron a fumar entre los 15 y los 17 años (el 34,17% de los que mantienen la 

adherencia). Sin embargo el 7,14 % de los que abandonan el programa se inician 

después de los 21 años frente el 16,6% que se mantienen en tratamiento y han 

iniciado el consumo después de esta edad. Donde se encuentra una tendencia a la 

significación estadística es en la menor edad de inicio de la dependencia de la 

sustancia. Se confirmarían datos de la literatura sobre que personas con síntomas 

psiquiátricos premórbidos o trastornos psiquiátricos de la infancia y adolescencia 
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pueden ser más vulnerables al desarrollo de dependencia de sustancias y en este 

caso de dependencia de cannabis (4,5). Este dato podría relacionarse con el hecho 

de que los pacientes con TDAH (que en el estudio abandonan de forma prematura) 

son los que inician el consumo a edades más tempranas y también presentan una 

dependencia a menor edad que el resto de los pacientes. Igualmente se sabe que 

estos pacientes solicitan tratamiento a menor edad que otros pacientes con 

dependencia de cannabis. (57,58). Esto podría ser una herramienta para establecer 

programas preventivos de sustancias de abuso en personas vulnerables, sobre todo 

en relación al consumo de cannabis (24,25,64).  

 

Tal y como se ha comentado anteriormente, el 62% de los pacientes no habían 

consultado previamente por síntomas psiquiátricos ni por problemas derivados del 

consumo a ningún especialista. De los pacientes que no habían consultado nunca en 

un centro especializado, el 41,3% corresponden a los pacientes que abandonan el 

tratamiento antes de seis meses y de forma significativa el 42,1 % son mujeres. Hay 

que saber que de las 10 mujeres que abandonan el tratamiento 8 nunca se habían 

visitado en un centro de salud mental (52,54) .  

 

Aunque los estudios realizados en Patología Dual comentan que la comorbilidad 

psiquiátrica en adicciones es de peor pronóstico, evolución y adherencia al 

tratamiento, en este estudio se ha encontrado que a lo largo de seis meses de 

evolución, los pacientes con Trastorno Psicótico y Trastorno por dependencia de 

cannabis no abandonan el tratamiento en ningún caso. Se podría plantear que 

realizar Programas Específicos para el Trastorno por dependencia de cannabis en la 

población general y en pacientes con Trastorno Mental  severo comórbido podrían 

ser de utilidad para prevenir recaídas en estos pacientes (43).  
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De la misma manera, estudios de pacientes en Programas Específicos para la 

Dependencia de Cannabis podrían orientar sobre detección de síntomas 

premórbidos en población adolescente que puedan ser vulnerables al desarrollo de 

dependencia de cannabis. De esta forma se podrían realizar Programas específicos 

Preventivos para el consumo de esta sustancia (44).  

 

Teniendo en cuenta el elevado número de mujeres que abandonan el programa de 

tratamiento frente a los varones, habría que empezar a establecer programas 

específicos de cannabis con características diferenciales de género (45).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
33 

Limitaciones del estudio 

 

Hay que tener en cuenta que la muestra del estudio es pequeña y que sería 

necesario aumentar este dato. Igualmente no se han encontrado en la bibliografía 

resultados de Estudios de retención en Programas Específicos de Tratamiento para 

el abordaje de la dependencia de cannabis por lo que los resultados obtenidos no 

pueden ser comparados con otros datos existentes. 
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10.- CONCLUSIONES 

 

En este estudio se concluye que:  

 

1. Existe gran prevalencia de comorbilidad psiquiátrica en pacientes con 

diagnóstico de T. por dependencia de cannabis 

 

2. Las pacientes mujeres abandonan el programa de tratamiento con mayor 

frecuencia que los varones 

 

3. La no existencia de comorbilidad psiquiátrica predispone al abandono antes 

de los seis meses de haberlo iniciado 

 

4. Los pacientes con diagnóstico comórbido de T. Psicótico mantienen la 

adherencia en su totalidad a los seis meses del inicio 

 

5. Los pacientes que solicitan tratamiento a menor edad tienden a abandonarlo 

antes que los pacientes de mayor edad 

 

6. El consumo de tabaco se da en el total de los pacientes incluídos en el 

programa 
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