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RESUMEN 

Introducción. Los pacientes con patología dual son ge-
neralmente tratados en centros de salud mental y adicciones. 
Aunque hay servicios integrados para estos pacientes, lo más 
común es desarrollar protocolos de actuación conjunta entre 
estos centros. El objetivo de este estudio es analizar el pro-
greso terapéutico de pacientes diagnosticados de patología 
dual, comparando los resultados de pacientes atendidos en 
los centros de adicciones exclusivamente, de salud mental 
o bien atendidos de manera coordinada entre ambos servi-
cios. La hipótesis es que los pacientes atendidos de manera 
coordinada presentarán una mejor evolución en términos de 
la sintomatología psicopatológica, consumo de drogas y dis-
capacidad funcional. 

Método. La muestra está formada por 182 pacientes 
atendidos en centros de adicción (n = 62), de salud mental (n 
= 51) y tratados a través del protocolo de actuación conjunta 
(n = 62). Los instrumentos administrados fueron la WHODAS 
2.0, BSI-18 y la SDSS. 

Resultados. No se encontraron diferencias estadística-
mente significativas entre la evaluación basal y el segui-
miento ni en la WHODAS 2.0 ni en el BSI-18. Se encontró 
un incremento del consumo de cocaína en los tres grupos, 
aunque fue estadísticamente significativa en los pacientes 
de adicciones y de salud mental. Hubo una mayor tasa de 

abandono del tratamiento en los pacientes atendidos de ma-
nera coordinada. En términos de cambio fiable, entre los pa-
cientes atendidos de manera coordinada hubo más pacientes 
que mejoraron en la WHODAS 2.0. 

Conclusiones. Los hándicaps de asistir a dos redes asis-
tenciales pueden estar explicando el mayor abandono de los 
pacientes que siguen el protocolo de actuación conjunta. Sin 
embargo, los pacientes que se mantienen en esta modalidad 
terapéutica muestran un menor deterioro de la funcionali-
dad en comparación con las otras dos modalidades. 

Palabras clave. Patología dual; cocaína; resultados del tratamiento; capa-

cidad funcional; centros de salud mental. 
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COORDINATED TREATMENT BETWEEN 
ADDICTION AND MENTAL HEALTH SERVICES VS. 
UNCOORDINATED TREATMENT FOR PATIENTS WITH 
DUAL DIAGNOSIS: HIGHER DROPOUT RATES BUT 
LOWER IMPAIREMENT OF FUNCTIONAL DISABILITY

Background. Dual pathology is often found in addiction 
and mental health centers. Although there are integrated 
services for these patients, most countries have developed 
joint action protocols between addiction and mental health 
centers. The objective is to analyze the progress of patients 
diagnosed with dual pathology, comparing the therapeutic 
outcomes of those who exclusively attend either addiction 
or mental health centers with those patients who follow 
a program in which the two services are coordinated. It is 
hypothesized that patients assisted in coordinate manner 
will present a better evolution on psychopathological symp-
tomatology, drug use and functional impairment. 
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Methods. The sample was 182 dual pathology patients 
treated in addictions centers (n=62), mental health centers 
(n=51) and treated in a coordinated manner (n=62). The ins-
truments administered was WHODAS 2.0, BSI-18 and SDSS. 

Results. In general, no statistically significant diffe-
rences were found between baseline and follow up in 
WHODAS and BSI-18. More cocaine use was found in 
three groups but was statistically significant in patients 
attended by addictions center and mental health centers. 
High percentages of abandonment were found in patients 
attending coordinate services. In terms of reliable chan-
ge, among those receiving the coordinated treatment, 
there were more patients who showed improvements in 
the WHODAS 2.0 dimensions. 

Conclusions. The inconvenience caused by going to diffe-
rent treatment networks may partially explain these results 
related with abandonment. However, patients who remain in 
treatment in coordinated services, show lower functionality 
deterioration than patients in other modalities.

Keywords. Dual pathology treatment; cocaine; outcomes; disability as-

sessment; mental health centers. 

INTRODUCCIÓN

Diversos estudios epidemiológicos han mostrado preva-
lencias elevadas de patología dual entre la población gene-
ral1-3, llegando a representar ambos trastornos el 7,4 % de 
los problemas de salud pública a nivel mundial4. Su abor-
daje terapéutico es complejo5-7, siendo numerosos los au-
tores que en la actualidad señalan que la atención integral 
para estos pacientes es la estrategia terapéutica más apro-
piada8-10. No obstante, algunos autores señalan que existen 
barreras estructurales y organizativas11-12 que dificultan ha-
cer una efectiva integración del tratamiento en los actuales 
sistemas sanitarios13. 

Alternativamente, los pacientes con patología dual reci-
ben mayoritariamente su tratamiento de manera paralela en 
centros de adicciones y servicios de salud mental14, aunque 
esta modalidad de tratamiento tampoco se encuentra exen-
ta de críticas. Ambos tipos de recursos asistenciales poseen 
marcadas diferencias filosóficas, administrativas y organiza-
cionales entre sí15. Esto generalmente incide negativamente 
sobre las necesidades de estos pacientes. Por ejemplo, Mc-
Govern y cols.16 evaluaron 256 recursos asistenciales para 
estos pacientes y estimaron que solamente el 18 % de los 
servicios de adicciones y el 9 % y salud mental disponían de 
los recursos necesarios para prestar una atención especiali-
zada a estos pacientes. 

Con el objetivo de mejorar la atención de los pacientes 
con patología dual desde ambas instituciones sanitarias, se 
han impulsado protocolos de coordinación entre centros de 
adicciones y salud mental. Para algunos autores, esta moda-
lidad de intervención es realista y pragmática, dados los re-
cursos limitados de la mayoría de los centros asistenciales17. 
Sin embargo, el seguimiento estricto de estos protocolos en 
la práctica es escasa. Por un lado, a nivel organizativo se han 
encontrado limitaciones relativas a la coordinación entre los 
centros. Por ejemplo, en el Reino Unido solo aproximada-
mente la mitad de los servicios de adicciones y salud mental 
aplicaban estos protocolos18. Charzynskaet y cols.19 hallaron 
que en siete países europeos el seguimiento de estos pro-
tocolos entre los profesionales de los distintos servicios era 
infrecuente, observándose su aplicación en un 31,5 % de 
centros estudiados. Por otro lado, desde la perspectiva de los 
pacientes, Staiger y cols.20 reflejaron a través de un estudio 
cualitativo, cómo los pacientes identifican barreras que re-
percuten negativamente sobre su tratamiento. 

Teniendo presente estos elementos, no es de extrañar 
que exista una baja adherencia terapéutica entre estos pa-
cientes que siguen una intervención coordinada. Por ejem-
plo, Roncero y cols.21 realizaron un estudio para evaluar la 
adherencia terapéutica de pacientes remitidos desde los ser-
vicios de psiquiatría a los centros de adicciones. Estos auto-
res encontraron que el 33,4 % de los pacientes no solicitaron 
cita en los centros y un 20,83 % de los que la solicitaron no 
acudieron. Además, de entre quienes acudieron, un 47,37 % 
abandonó antes de los 12 meses. 

Este escenario coordinado a través de protocolos de 
actuación entre adicciones y salud mental, refleja que los 
pacientes con patología dual deben responsabilizarse de 
un proceso terapéutico que puede resultar complejo por su 
asistencia a diferentes redes asistenciales y que no siempre 
presenta un funcionamiento idóneo. Así pues, si bien los pa-
cientes deben ser responsables de su tratamiento22, tampo-
co debe extrañar que estos pacientes presenten una mayor 
probabilidad de recaídas y baja adherencia terapéutica23,24.

Hasta nuestro conocimiento, no existen estudios ob-
servacionales que hayan comparado el impacto clínico de 
pacientes con patología dual que asisten a los centros de 
adicciones, salud mental o de manera coordinada. Por ello, el 
objetivo general del presente trabajo es analizar la evolución 
de pacientes diagnosticados con patología dual durante un 
periodo de seis meses que acuden exclusivamente a centros 
de adicciones, a centros de salud mental o al servicio coordi-
nado entre ambos. Más concretamente, se analizará la adhe-
rencia terapéutica de los pacientes, así como la evolución de 
la sintomatología psicopatológica, el consumo de drogas y la 
discapacidad funcional entre los pacientes que se mantienen 
en tratamiento. 
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MÉTODO

Diseño

Estudio observacional longitudinal, con una evaluación 
basal y un seguimiento a los 6 meses. 

Participantes

El marco muestral está formado por pacientes atendidos 
en las Unidades de Salud Mental Comunitaria (USMC) y en 
los Centros de Tratamiento de Adicciones (CTA) de la provin-
cia de Huelva25.

Para participar en el estudio, los pacientes debían reunir 
los siguientes criterios de inclusión: 1) una actividad global 
funcional evaluada por la Escala de Evaluación de la Activi-
dad Global (EEAG) < 50; 2) haber sido diagnosticados de al 
menos un diagnóstico de dependencia a sustancias, según 
criterios DSM-IV-TR en el último año; 3) haber sido diag-
nosticado de, al menos, otro trastorno mental con síntomas 
mentales graves diferente a la dependencia a sustancias, 
según criterios DSM-IV-TR en el último año; 4) tener indi-
cación terapéutica de asistir al servicio coordinado entre las 
USMC y centros del SPDH. Los criterios de exclusión fueron: 
1) haber sido diagnosticado exclusivamente con trastorno 
por dependencia a la nicotina, según criterios DSM-IV-TR; 
2) presentar criterios de abuso a una o más sustancias según 
DSM-IV-TR, sin tener diagnóstico de dependencia; 3) haber 
sido diagnosticado con retraso mental u otro tipo de tras-
torno que incapacite la realización de la entrevista; y, 4) no 
firmar el consentimiento informado. 

A partir de estos criterios de inclusión y exclusión, los 
coordinadores asistenciales de las USMC y los CTA elabora-
ron un listado con 263 pacientes candidatos para participar 
en el estudio. Todos los pacientes que asistieron a sus citas 
terapéuticas fueron invitados a participar en el estudio. Sin 
embargo, la muestra final estuvo formada por 182 pacientes 
(69,2 % del censo). De estos, 51 pacientes eran atendidos 
exclusivamente en las USMC, 62 pacientes en los CTA y 69 
pacientes eran atendidos de manera coordinada entre las 
USMC y los CTA. De los pacientes del listado que no par-
ticiparon en el estudio, un 21,3 % no asistió a su cita tera-
péutica y no se pudo contactar con ellos y un 9,5 % rehusó 
participar en el estudio. 

Instrumentos

World Health Organization Disability Assessment Sche-
dule 2.0 –WHODAS 2.0–26. Este instrumento ha sido incorpo-
rado en el DSM-527 para evaluar los niveles de discapacidad 

de los trastornos mentales a través de 36 preguntas divididas 
en seis dimensiones: cognición, movilidad, cuidado personal, 
relaciones con otras personas, actividades de la vida diaria 
y participación en la sociedad. El sistema de puntuación 
proporciona una puntuación por cada dimensión, así como 
una general correspondiente a la suma total de ítems. La 
puntuación oscila entre 0 y 100 puntos. A mayor puntua-
ción, mayor discapacidad. Siguiendo las recomendaciones 
del manual de la WHODAS 2.0, dado que la mayoría de los 
pacientes de esta muestra estaban desempleados, se utilizó 
la versión de 32 ítems. 

En la presente muestra se obtuvo una consistencia in-
terna estima con el alfa de Cronbach α = 0,90 para la escala 
total. Por dimensiones se han encontrado valores de consis-
tencia interna comprendidos entre α = ,74 (cuidado perso-
nal) y α = ,87 (actividades).

Inventario Breve de Síntomas, BSI-1828. Este instrumen-
to está formado por 18 ítems que se estructuran en tres di-
mensiones: somatización, ansiedad y depresión. También es 
posible utilizar un índice de severidad global consistente en 
la suma de total de puntuaciones. La puntuación total osci-
la de 0 a 72, obtenida mediante la suma de todos los ítems 
y la de las subdimensiones de 0 a 24. Una puntuación alta 
indica mayor distrés psicológico. Se obtuvieron adecua-
dos coeficientes de consistencia interna para la escala total  
(α = ,95), así como para las dimensiones de ansiedad (α = 0,90), 
somatización (α = 0,90) y depresión (α = 0,88). 

Substance Dependence Severity Scale –SDSS–29. Se uti-
lizó la versión adaptada al español en su versión al DSM-
5, que ha mostrado adecuadas propiedades psicométricas 
como instrumento para evaluar el cambio clínico de los pa-
cientes30. Esta entrevista incluye dos secciones. La primera 
sección incluye un conjunto de preguntas de screening so-
bre el patrón de consumo de drogas durante el mes previo a 
la entrevista para diferentes sustancias. La segunda sección 
está compuesta por 16 ítems a través de los que se operacio-
naliza los 11 criterios diagnósticos del DSM-5. Las puntua-
ciones en esta escala de severidad oscilan entre 0-68, de tal 
forma que una mayor puntuación es indicativa de una ma-
yor severidad. La escala de severidad para el alcohol mostró 
un valor de consistencia interna α = ,78. La escala de severi-
dad de dependencia de cocaína mostró un valor de α = ,85.

Recaída en el consumo. La información relativa al con-
sumo durante el tratamiento fue recopilada a partir de la 
historia clínica de los pacientes y su autoinforme.

Retención en el tratamiento. Se consideró que un pa-
ciente se mantenía en el tratamiento si este seguía acudien-
do a las citas. Por el contrario, si un paciente manifestaba 
su intención de abandonar el tratamiento, o si un paciente 
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faltaba a una cita y no volvía a contactar con el centro tera-
péutico durante un periodo posterior a los dos meses de su 
cita prevista, se consideró que el paciente había abandonado 
el tratamiento.

Procedimiento

Una psicóloga con experiencia en evaluación realizó en-
trevistas individuales a los pacientes, en los que se adminis-
traba la batería de test para recoger la información. La entre-
vistadora recibió formación y entrenamiento específico para 
la administración de estos test. 

Las entrevistas se realizaron en salas de los CTA y USMC, 
donde los pacientes recibían tratamiento. En ellas, la psicóloga 
informaba al paciente de los objetivos del estudio, del carácter 
voluntario del mismo y de su independencia respecto al trata-
miento que estaban recibiendo. Además, se les indicó que la in-
formación recopilada, excepto por autorización expresa de los 
pacientes, no se incluiría en su historial médico. Posteriormente, 
se les leía el consentimiento informado y, si estaban de acuerdo 
con la participación en el estudio, se iniciaba la entrevista. 

Este estudio fue aprobado por el Comité de Ética de la 
Universidad de Huelva y por el Comité de Ética del Hospital 
Juan Ramón Jiménez, órgano gestor de las USMC que parti-
cipan en el estudio.

Análisis

Inicialmente se realizó un análisis preliminar de datos para 
detectar errores de codificación. Igualmente, se contrastó la 
normalidad de las puntuaciones de severidad de la dependencia, 
del BSI y sus subescalas, y de la WHODAS 2.0 y sus subescalas, 
comprobándose que estas no seguían una distribución normal. 

Los análisis de asociación entre variables cualitativas 
han sido realizados a través del test chi-cuadrado de Pear-
son. Para contrastar si existen diferencias estadísticamente 
significativas entre los tres grupos, se ha aplicado la prueba 
Kruskal-Wallis y se calculó el tamaño del efecto a partir de 
la V de Cramer. Para detectar cambios estadísticamente sig-
nificativos entre la evaluación basal y el seguimiento en las 
variables continuas que no siguen distribución normal se ha 
aplicado la prueba de Wilcoxon. El cálculo de proporciones 
entre la evaluación basal y el seguimiento se ha realizado 
aplicando la prueba de McNemar. 

Se aplicó un análisis de regresión logística para conocer 
las variables explicativas del abandono del tratamiento den-
tro de cada uno de los grupos.

Por otro lado, los análisis de cambio fiable entre la eva-
luación basal y el seguimiento se han realizado aplicando 

el índice de cambio fiable (ICF) propuesto por Jacobson y 
Truax31. Siguiendo la propuesta de McGlinchey y cols.32, se 
consideró cambio fiable cuando el RCI tomaba un valor su-
perior a 1,96 o inferior a -1,96. Esto permitió clasificar el 
cambio observado entre pacientes que mejoran, empeoran 
o se mantienen en la misma situación tras seis meses de 
tratamiento. 

Los análisis han sido realizados utilizando software esta-
dístico STATA.

Resultados

Comparación basal del consumo de droga, sintomatología 
psicopatológica y discapacidad funcional

En la Tabla 1 aparece la comparación de los tres grupos de 
pacientes en las variables de resultados. No se observan dife-
rencias estadísticamente significativas en distrés psicológico 
ni en discapacidad funcional. Sí se observa un mayor porcen-
taje de pacientes con problemas por consumo de cocaína y 
de heroína entre los pacientes que acuden exclusivamente a 
los CTA. El porcentaje de pacientes con consumo problemáti-
co de cannabis es más prevalente en las USMC. 

Cuando se analiza el consumo durante el mes previo a la 
entrevista, no se observan diferencias estadísticamente signi-
ficativas entre los tres grupos. 

Retención en el tratamiento y relación con la 
psicopatología, severidad de la dependencia y 
discapacidad funcional

Durante el periodo de 6 meses que duró el seguimiento 
seguían asistiendo a sus citas el 77,4 %, 58,8 % y 52,9 % 
de los pacientes de CTA, USMC y coordinada respectivamen-
te. Estos porcentajes son estadísticamente diferentes (chi2 = 
8,862; g.l. = 2; p = ,012), reflejando un mayor abandono del 
tratamiento aquellos pacientes atendidos de manera coordi-
nada entre ambos servicios. 

El análisis multivariado para predecir el abandono del 
tratamiento mostró que ninguna de las variables analizadas 
anteriormente se mostraron explicativas del abandono del 
tratamiento. 

Comparación estadística entre la evaluación basal y el 
seguimiento

En la Tabla 2 se muestra la comparación entre las evalua-
ciones basales y el seguimiento en cada grupo. 

Entre los pacientes de los CTA no se observan cambios 
estadísticamente significativos ni en el distrés psicológico, 
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CTA 
(n=62)

USMC 
(n=51)

Coor-
dinada 
(n=69)

Chi- 
cuadrado

p

Síntomas Psicológicos (BSI)

Somatización (M, 
(DT))

7,31 
(6,77)

6,32 
(5,51)

6,13 
(6,56)

1,362 ,506

Ansiedad (M, (DT)) 7,95 
(7,30)

7,72 
(6,41)

7,56 
(6,47)

0,067 ,967

Depresión (M, (DT)) 9,31 
(6,43)

8,92 
(6,13)

8,97 
(6,91)

0,209 ,901

Puntuación total 
(M, (DT))

24,57 
(18,99)

22,96 
(15,54)

22,66 
(17,29)

0,293 ,864

Severidad de la dependencia (SDSS)

 % pacientes con 
problemas de al-
cohol

35,5 43,1 43,5 1,045 ,593

 % pacientes que 
consumen alcohol  
en el mes previo

53,2 41,2 44,9 1,773 ,412

Severidad de la 
dependencia  
al alcohol (M, (DT))

7,05 
(9,73)

5,18 
(9,77)

7,83 
(11,53)

2,676 ,262

 % pacientes con 
problemas  
de cocaína

61,3 25,5 46,4 14,484 ,001

 % pacientes que 
consumen cocaína  
en el mes previo

22,6 21,6 26,1 0,389 ,823

Severidad de la 
dependencia  
a cocaína (M, (DT))

4,57 
(9,83)

6,92 
(10,17)

4,66 
(9,30)

0,252 ,882

 % pacientes con 
problemas  
de cannabis

22,6 72,5 43,5 28,336 ,000

 % pacientes que 
consumen  
cannabis en el mes 
previo

29 33,3 17,4 4,396 ,111

Severidad de la 
dependencia  
a cannabis (M, (DT))

6,71 
(12,79)

6,32 
(9,58)

6,06 
(9,32)

1,710 ,425

 % pacientes con 
problemas  
de heroína

38,7 7,8 23,2 14,603 ,001

 % pacientes que 
consumen heroína  
en el mes previo

3,2 0 1,4 1,823 ,402

Severidad de la 
dependencia  
a heroína (M, (DT))

2,91 
(7,58)

5,50 
(6,40)

1,56 
(6,25)

1,346 ,510

CTA 
(n=62)

USMC 
(n=51)

Coor-
dinada 
(n=69)

Chi- 
cuadrado

p

Discapacidad funcional (WHODAS 2.0)

Cognición (M, (DT)) 32,18 
(25)

40,20 
(27,09)

35,68 
(27,95)

2,335 ,311

Movilidad (M, (DT)) 19,46 
(25,71)

25,75 
(25,59)

22,06 
(26,79)

2,690 ,261

Cuidados perso-
nales (M, (DT))

13,87 
(21,98)

17,60 
(24,79)

13,64 
(19,35)

0,482 ,786

Relación con otras 
personas (M, (DT))

25,54 
(27,07)

29,50 
(27,72)

26,30 
(27,67)

0,793 ,673

Actividades de la 
vida diaria  
(M, (DT))

28,52 
(31,35)

30,0 
(29,97)

35,76 
(34,87)

1,109 ,574

Participación en la 
sociedad (M, (DT))

30,60 
(22,40)

36,58 
(25,65)

37,37 
(24,47)

2,678 ,262

Puntuación total 
(M, (DT))

25,67 
(19,32)

30,74 
(19,43)

28,31 
(20,63)

2,048 ,359

Tabla 1 Descripción de las puntuaciones  
basales

ni en la discapacidad funcional. Sí se observa un incre-
mento estadísticamente significativo en el porcentaje de 
pacientes que afirman haber consumido cocaína. Por el 
contrario, se reduce el porcentaje de pacientes que han 
consumido cannabis. 

En los pacientes atendidos en las USMC tampoco se ob-
servan cambios estadísticamente significativos ni en el dis-
trés psicológico, ni en la discapacidad funcional. Al igual que 
en los pacientes en CTA, se observa un incremento en el por-
centaje de pacientes que afirman haber consumido cocaína 
durante el tratamiento. 

Finalmente, en los que asisten a la modalidad coordina-
da se observa un incremento estadísticamente significativo 
en la escala de ansiedad del BSI, con un tamaño del efecto 
moderado. No se observan cambios estadísticamente signi-
ficativos ni en el consumo de drogas, ni en la discapacidad 
funcional. 

Evolución de los pacientes según el RCI

El análisis del cambio fiable del distrés psicológico y la 
discapacidad funcional refleja que la mayoría de los pacien-
tes muestran puntuaciones similares a la evaluación basal. 
Entre los pacientes que han experimentado cambios, de 
manera general se observa que en las USMC el porcentaje 
de pacientes que han mejorado sus síntomas de distrés psi-
cológico es mayor que quienes han empeorado (excepto en 
la dimensión de ansiedad). En cambio, entre los pacientes 
atendidos en los CTA y coordinada solo se observa un por-
centaje mayor de pacientes que mejoran en la dimensión de 
somatización. 
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En términos de discapacidad funcional también se obser-
va que la mayoría de pacientes no muestran cambios fiables. 
No obstante, hay mayores porcentajes de pacientes de CTA y 
de USMC que han visto deteriorado su funcionamiento en las 
dimensiones evaluadas (a excepción de autocuidados) en el 
transcurso de los seis meses. En cambio, entre quienes asisten 

a la modalidad coordinada hay más pacientes que muestran 
mejoras en las dimensiones de la WHODAS 2.0 con respecto a 
quienes empeoran, a excepción de la dimensión autocuidados. 

Cuando se comparan las tres modalidades asistenciales, las 
diferencias observadas no son estadísticamente significativas. 

CTA (n=41) USMC (n=25) Coordinada (n=32)

Media (DT) 
basal 

Media (DT) 
segui-
miento 

Z/ 
Chi-cuadra-

do

Tamaño 
del 

efecto1 

Media (DT) 
basal 

Media (DT) 
segui-
miento 

Z/ 
Chi-cuadra-

do

Tamaño 
del efecto1 

Media (DT) 
basal

Media (DT) 
segui-
miento 

Z/ 
Chi-cuadra-

do

Tamaño 
del 

efecto1 

Síntomas psicológicos (BSI)

Somatización
7,0 (6,56)

7,02 
(6,19)

0,320 0,05 7,0 (6,28)
7,64 

(5,40)
0,457 0,09

4,78 
(5,51)

6,28 
(5,92)

1,685 0,30

Ansiedad 7,76 
(7,30)

8,46 
(7,31)

1,404 0,22
8,04 

(6,39)
8,72 

(6,62)
0,489 0,10

6,69 
(6,24)

8,84 
(7,10)

2,570* 0,45

Depresión 9,24 
(6,47)

9,90 
(6,91)

0,820 0,13
8,88 

(6,51)
8,96 

(7,44)
0,216 0,04

8,22 
(6,68)

8,53 
(6,99)

0,031 0,01

Puntuación 
total

24,0 
(19,10)

25,39 
(18,89)

1,313 0,21
23,92 

(16,45)
25,32 

(17,93)
0,081 0,02

19,69 
(15,21)

23,66 
(17,07)

1,875 0,33

Consumo de drogas en el mes previo 

 % pacientes 
consumen 
alcohol en el 
mes previo

47,5 36 0,40 0,09 36 36 0,0
0

43,8 50 0,40 0,09

 % pacientes 
consumen 
cocaína en el 
mes previo

25 62,5 13,24** 0,57 8 36 5,44* 0,36 21,9 31,3 1,0 0,16

 % pacientes 
consumen 
cannabis en el 
mes previo

35 15 8,0** 0,44 32 24 2,00 0,22 15,6 12,5 0,33 0,09

 % pacientes 
consumen 
heroína en el 
mes previo

2,5 0 1,0 0,16 0 0 - 0 0 -

Discapacidad funcional (WHODAS 2.0)

Cognición 32,25 
(26,58)

36,88 
(28,75)

1,480 0,23
41,67 

(24,35)
44,17 

(24,21)
0,594 0,12

36,94 
(28,42)

37,58 
(27,11)

0,245 0,04

Movilidad 23,75 
(28,80)

25,0 
(29,59)

0,065 0,01
33,75 

(28,47)
32,0 

(31,16)
0,294 0,06

20,97 
(23,97)

27,82 
(31,03)

1,429 0,25

Cuidados 
personales 

15,75 
(25,71)

16,50 
(24,97)

0,208 0,03 24,80 
(29,74)

25,20 
(28,30)

0,285 0,06 13,55 
(18,17)

20,32 
(27,14)

1,950 0,34

Relación con  
otras personas

28,33 
(29,28)

29,79 
(33,59)

0,544 0,08 32,0 
(29,04)

33,67 
(29,61)

0,261 0,05 28,33 
(30,37)

26,67 
(27,72)

0,202 0,04

Actividades de  
la vida diaria 

33,59 
(35,06)

36,41 
(39,30)

0,477 0,07 31,67 
(25,99)

42,50 
(31,38)

1,501 0,30 34,84 
(31,82)

33,87 
(36,39)

0,170 0,03

Participación  
en la sociedad 

32,48 
(23,84)

38,35 
(28,12)

1,637 0,26 36,67 
(23,57)

46,0 
(25,75)

1,560 0,31 37,93 
(23,79)

37,93 
(26,87)

0,204 0,04

Puntuación 
total

27,92 
(21,99)

33,04 
(25,93)

1,721 0,27 32,99 
(19,07)

37,52 
(20,96)

1,056 0,21 28,18 
(19,76)

28,53 
(20,05)

0,349 0,06

1Tamaño del efecto estimado como “r” o “V de Cramer” * p < ,05; ** p < ,01

Tabla 2 Comparación estadística pre-post
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Discusión

El presente estudio se ha centrado en comparar la evolu-
ción de pacientes con patología dual que han sido atendidos 
en centros de adicciones, salud mental o que han recibido 
una atención coordinada entre ambos. Se esperaba que los 
pacientes que asistían a la modalidad coordinada tuvieran 
una evolución más favorable que los pacientes que acudían 
a cada uno de los servicios de manera independiente, con-
forme a lo expresado por otros autores33,34. Sin embargo, los 
resultados de este estudio no apoyan totalmente esta hipó-
tesis. De manera general, no se detectaron cambios estadís-
ticamente significativos en ninguno de los grupos en tér-
minos de severidad psicopatológica ni nivel de autonomía. 
Se observó, por el contrario, un incremento en el consumo 
de cocaína en los tres grupos. No obstante, este incremento 
era estadísticamente significativo entre los pacientes que 
acudían a los servicios de salud mental o de adicciones ex-
clusivamente, y no en entre quienes acudían a la modalidad 
coordinada. Igualmente, el análisis del cambio fiable mostró 
una amplia proporción de pacientes en los que no variaba 
su funcionalidad. Hay que señalar, no obstante, que es en 
el grupo de pacientes atendidos de manera coordinada en 
el que se observó un menor porcentaje de pacientes que no 
presentaban deterioro en las dimensiones de la WHODAS re-
lativas a la relación con otras personas, actividades de la vida 
diaria y participación en la sociedad.

Existen diferentes estudios que han analizado el impacto 
de la atención coordinada en pacientes con patología dual. 
Sin embargo, los resultados son difícilmente comparables 
entre estudios, tanto por los instrumentos utilizados como 
por los tratamientos aplicados en cada caso. Teniendo esto 
presente, autores como Rosenheck y cols.35 y King y cols.36 
encuentran en sus estudios mejoras en el estado psicopa-
tológico de los pacientes que acudían a servicios coordina-
dos entre salud mental y adicciones. En cambio, Mangrum 
y cols.37 analizaron las hospitalizaciones de pacientes que 
eran atendidos bajo la modalidad integral frente a pacien-
tes que eran atendidos de manera coordinada. Estos autores 
encontraron en este último grupo un incremento en los días 
de hospitalizaciones tras un año de seguimiento. Así pues, la 
literatura especializada muestra resultados dispares que no 
implican que sean contradictorios. La diversidad de terapias 
y tratamientos que pueden estar siguiendo los pacientes de 
cada estudio22,38, probablemente afecte a los resultados en-
contrados en cada estudio. 

Otro de los resultados a destacar es el relacionado con 
la retención en el tratamiento. Como se ha observado, gran 
parte de los pacientes abandonó el tratamiento antes de los 
6 meses de seguimiento, siendo este porcentaje superior en 
los pacientes de la modalidad coordinada. La falta de reten-
ción y adherencia terapéutica en este grupo ha sido encon-
trada también en otros estudios20,24,36,39 y algunos autores se 

CTA USMC Coordinada Chi 

cuadrado

g.l. p

Mejora Igual Empeora Mejora Igual Empeora Mejora Igual Empeora

Síntomas psicológicos (BSI)

Somatización 25 57,5 17,5 24 64 12 15,6 68,8 15,6 1,474 4 ,831

Ansiedad 12,5 67,5 20 8 80 12 9,4 68,8 21,9 1,533 4 ,821

Depresión 17,5 57,5 25 20 64 16 21,9 50 28,1 1,687 4 ,811

Puntuación total 10 67,5 22,5 16 68 16 6,3 81,8 12,5 2,906 4 ,574

Discapacidad funcional (WHODAS 2.0)

Cognición 15 62,5 22,5 16,7 58,3 25 22,6 48,4 29 1,508 4 ,825

Movilidad 18,4 60,5 21,1 12 68,0 20,0 12,5 59,4 28,1 1,301 4 ,861

Cuidados personales 15,0 70,0 15 28,0 52,0 20,0 3,1 65,6 31,2 9,045 4 ,060

Relación con otras 

personas

17,5 60,0 22,5 20,0 56,0 24,0 19,4 71,0 9,7 2,653 4 ,617

Actividades de la vida 

diaria 

12,8 71,8 15,4 16,7 54,2 29,2 16,1 77,4 6,5 5,708 4 ,222

Participación en la 

sociedad 

12,8 56,4 30,8 16,0 52,0 32,0 24,1 55,2 20,7 2,126 4 ,713

Puntuación total 10,5 60,5 28,9 17,4 52,2 30,4 17,9 71,4 10,7 4,419 4 ,352

Tabla 3 Porcentaje de cambio fiable (pre-post)
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han centrado en analizar los factores que subyacen40-42. En 
este estudio, los autores consideran que las distancias físicas 
entre los distintos servicios puede ser un motivo que expli-
que que los pacientes abandonen la modalidad coordina-
da, tal y como ya han señalado otros autores43. Asimismo, 
aunque los servicios de salud mental y adicciones de este 
estudio son centros públicos, ambos están gestionados por 
diferentes instituciones. Por ello, los aspectos burocráticos 
relacionados con los servicios también pueden estar sien-
do un hándicap para una atención coordinada efectiva44,45. 
No obstante, tampoco debe obviarse el hecho de que los 
profesionales consideran necesario tener una formación es-
pecializada para estos pacientes, por la complejidad que su 
diagnóstico y tratamiento requiere46-48. 

Si bien el presente estudio ofrece resultados de interés 
para la planificación de los servicios asistenciales de pa-
cientes con patología dual, es necesario también tener en 
cuenta diversas limitaciones. Por un lado, en este estudio se 
ha realizado un seguimiento a los 6 meses. Algunos autores 
consideran que el periodo recomendable de seguimiento de-
bería ser superior a un año49. Este menor tiempo podría es-
tar explicando por qué en la mayoría de los pacientes no se 
aprecian cambios significativos en las variables estudiadas. 
Sin embargo, pone en valor en que durante este periodo de 
tiempo ya se observó una alta tasa de abandono terapéutico. 
Por otro lado, en el presente estudio la mayoría de los par-
ticipantes eran hombres, por lo que la generalización de los 
resultados debe tener presente este aspecto. Sin embargo, 
esta distribución del género es representativa de la distri-
bución observada en los centros públicos y concertados de 
adicciones en España50 y similar al de otros estudios desarro-
llados en nuestro contexto51. 

A pesar de estas limitaciones, consideramos que el pre-
sente estudio ha mostrado que la falta de una integración 
efectiva de los servicios de salud mental y de adicciones 
puede conllevar a que los pacientes desistan de la atención 
coordinada entre estos servicios, con las consiguientes con-
secuencias negativas que tiene para su salud y su entorno.
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