
INTRODUCCION

Bastantes trabajos se han centrado en la asocia-
ción de la dependencia alcohólica a algunos tras-
tornos psiquiátricos, sobre todo la depresión,

desde la distinción de lo primario y secundario (1, 2), y
más recientemente desde la distinción entre los tras-
tornos afectivos independientes y los inducidos por el
alcohol (3), la personalidad antisocial (4, 5),los trastor-
nos de ansiedad (6), o los trastornos de la alimenta-
ción (7). Sin embargo, tanto los estudios comunitarios

(8, 9, 10, 11), como los clínicos (12, 13, 14, 15), ponen
de manifiesto que la comorbilidad en la dependencia
alcohólica se da con todos los trastornos psiquiátrico,
aunque con unos con más frecuencia que con otros.

En el estudio de las implicaciones de la comorbili-
dad en su conjunto sobre la clínica y evolución de la
dependencia alcohólica, son pioneros los trabajos del
grupo de Kansas en alcohólicos ingresados (16), sobre
todo en la idea de utilizar la comorbilidad en su con-
junto como criterio para clasificar a los alcohólicos,
estableciendo dos tipos: alcoholismo primario o no

RESUMEN

Objetivos. Determinar si la presencia de comorbilidad influ-
ye en la respuesta al tratamiento y evolución asi como si es un
criterio útil para establecer subtipos dentro de la dependencia
alcohólica. Diseño. Se compararon dos submuestras de depen-
dientes del alcohol: A (n = 120) con comorbilidad, B (n = 41) sin
comorbilidad, en función de variables sociodemográficas, clíni-
cas, respuesta al tratamiento y evolución 5-7 años. Setting.
Programa de tratamiento ambulatorio de problemas relaciona-
dos con el alcohol en un servicio de salud mental de Madrid.
Participantes. 161 casos nuevos que iniciaron tratamiento
entre 1989 y 1991, con un diagnóstico de dependencia alcohóli-
ca. Medidas. Criterios diagnósticos DSM III-R, patrones de con-
sumo según Miller y Marlatt, cuestionario de personalidad EPQ
(A), tasas de abandono y tasas de abstinencia absoluta como
criterios de respuesta al tratamiento y evolución. Hallazgos.
Una menor edad en los dependientes del alcohol con comorbili-
dad. No diferencias en las características clínicas, respuesta al
tratamiento y evolución entre dependientes con y sin comorbi-
lidad asociada. Conclusiones. La comorbilidad en su conjunto
no influye en la respuesta al tratamiento y evolución ni es un
criterio útil para establecer subtipos dentro de la dependencia
alcohólica.
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SUMMARY

Aim. Determine if the presence of co-morbidity influences
long term outcome and evolution and if this criterion is useful to
establish subtypes within alcohol dependence. Design: Two
subsamples of alcohol dependent subjects were compared:
alcohol: A (n = 120) with co-morbidity, B (n = 41) without co-
morbidity, based on sociodemographic, clinical characteristics,
treatment response and 5-7 year evolution variables. Setting.
Outpatient treatment program of alcohol related problems in a
mental health service of Madrid. Participants. 161 new cases
diagnosed of alcohol dependence who initiated treatment bet-
ween 1989 and 1991. Measurements. DSM-III-R diagnostic cri-
teria, consumption standards according to Miller and Marlatt,
EPQ personality questionnaire (A), drop-out and absolute absti-
nence rates as outcome criteria. Findings. Age is lower in alco-
hol dependent subjects with co-morbidity and no differences
are found in clinical characteristics, response to treatment and
evolution between dependent subjects with and without asso-
ciated co-morbidity. Conclusions. Co-morbidity as a whole did
not influence in long term outcome and it is not a useful crite-
rion to establish subtypes within alcohol dependence.
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complicado y alcoholismo combinado, que más ade-
lante van a redefinir como alcoholismo monosindrómi-
co y multisindrómico (17, 18, 19). Sus estudios sobre
las características clínicas y evolución a corto plazo
(17), y estabilidad de los trastornos asociados (19), les
lleva a considerar como demostrado que el comienzo,
severidad, resultados e historia familiar de los alcohó-
licos monosindrómicos difiere significativamente de la
de los alcohólicos multisindrómicos (18, 19). Sin
embargo, los resultados de distintos trabajos acerca
de las características sociodemográficas, clínicas y de
respuesta al tratamiento y evolución ofrecen un pano-
rama diferente, sobre todo cuando se centran en un
trastorno psiquiátrico determinado. 

Características sociodemográficas.

Se ha descrito más comorbilidad en las mujeres (9,
20,21), algunos grupos de edad (9), solteros (22), y
menor nivel socioeconómico y educacional (22, 9). Sin
embargo, otros trabajos no encuentran diferencias con
respecto a estas características (23, 18). Kessler y
otros (9), analizando los datos del National Comorbidity
Survey, encuentran mayores tasas de comorbilidad
para todos los trastornos entre 25 y 34 años. Sin
embargo, cuando se analiza esta relación en función
del tipo de trastorno asociado, se ha descrito que el ser
más joven se da en la asociación a trastornos por dro-
gas, trastornos de la personalidad y esquizofrenia (2,
22, 24), mientras que la asociación a trastornos afecti-
vos se da en los dependientes de más edad (24). En
relación al sexo, Tomasson y Vaglum (14), no encuen-
tran diferencias para la comorbilidad en su conjunto, y
en el análisis por trastornos, señalan, como otros auto-
res (14, 25, 26), que, en los dependientes del alcohol,
la distribución de los tipos de trastornos asociados es
igual a la que se da en la población general.

Características clínicas.

Aquellos con comorbilidad tendrían un comienzo
más precoz de la dependencia alcohólica (12, 18, 27,
28), más problemas relacionados (18),y más severidad
medida con el MAST (12, 22), más historia familiar de
alcoholismo (18, 27), y más historia familiar de otros
trastornos psiquiátricos (18). 

El análisis por trastornos pone de manifiesto que
algunos hallazgos, atribuidos a la comorbilidad en su
conjunto, son específicos de algunos trastornos pero
no de otros. Así, el comienzo más temprano de la
dependencia aparece ligado a la asociación a persona-
lidad antisocial (4, 12, 5, 29, 30),y trastornos por dro-
gas (12, 21), y a algún trastorno afectivos (31);pero no
a todos en su conjunto (1, 12). En el caso de la grave-

dad de la dependencia ocurre lo mismo: más grave-
dad para la asociación a trastornos por drogas y perso-
nalidad antisocial (32, 4, 12, 33, 5, 29) pero no
diferencias para la asociación a trastornos afectivos
(12),y algún tipo de trastorno de personalidad (12,34). 

En el tema de la agregación familiar, es muy escla-
recedor el trabajo de Kendler y otros (35), que anali-
zando los datos del National Comorbidity Survey,
encuentran que si se controla la presencia de los
otros trastornos psiquiátricos en el familiar estudiado,
la presencia de dependencia alcohólica, con ó sin
comorbilidad, no se asocia a más agregación familiar
con ningún trastorno psiquiátrico excepto con la
dependencia alcohólica.

Respuesta al tratamiento y evolución.

Hay un gran acuerdo en la mayoría de los autores
acerca de la existencia de más historia de tratamien-
tos previos en los dependientes del alcohol con
comorbilidad (1, 12, 36, 23, 18, 27, 37), y de más nece-
sidades asistenciales (38). 

En cuanto a la respuesta al tratamiento y evolu-
ción, hay datos de seguimientos cortos, donde los
resultados varían en función del criterio de evaluación
utilizado. Se ha descrito una peor evolución, con un
peor funcionamiento general en aquellos con comor-
bilidad asociada (18), y en varones pero no en mujeres
(39). Sin embargo, utilizando las tasas de abstinencia
como criterio de evaluación, los resultados son bas-
tante unánimes, en el sentido de que la comorbilidad
en su conjunto no modifica la evolución de la depen-
dencia alcohólica a corto plazo (17, 12, 39, 27).

Al igual que en las características sociodemográfi-
cas y clínicas, el tipo de trastorno asociado va a influir
en los resultados. Así, se ha encontrado peor evolu-
ción para la asociación a determinados trastornos de
la personalidad (40, 41), y a determinados trastornos
por uso de sustancias (42), pero no para la depresión
(35, 39, 43, 44, 45).

El objetivo del presente estudio es replicar los tra-
bajos del grupo de Kansas, en una muestra española
de dependientes del alcohol en tratamiento ambulato-
rio, y comprobar si los resultados obtenidos apoyan la
hipótesis de la validez de la comorbilidad como criterio
para subtipificar pacientes con dependencia alcohólica.

MUESTRA Y METODOS

Muestra.

La muestra procede de los 181 casos nuevos remi-
tidos al programa de Problemas Relacionados con el
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Alcohol del Servicio de Salud Mental Retiro, Madrid,
durante los años 1989, 1990 y 1991. En 20 casos no
se pudo recoger los datos del protocolo, quedando la
muestra reducida a 161 pacientes con dependencia
alcohólica con criterios DSM III-R. 

Evaluación al entrar en tratamiento.

Los pacientes son evaluados al entrar en trata-
miento mediante una entrevista de recepción que lle-
van a cabo un trabajador social y un ATS que permite
la recogida de datos sociodemográficos y donde se
instruye al paciente para la realización del cuestionario
de personalidad de Eysenck para adultos (EPQ-A) (46),
y varias entrevistas clínicas que lleva a cabo el psiquia-
tra responsable del tratamiento y seguimiento del
paciente, donde se recogen datos referentes a la his-
toria de consumo, patrón de consumo y complicacio-
nes del mismo, así como la presencia de síntomas de
dependencia alcohólica y severidad de la misma, y
presencia de síntomas de trastornos psiquiátricos aso-
ciados. 

Para clasificar los patrones de consumo se utiliza-
ron los criterios de Miller & Marlatt (47), modificados.
Se consideró como patrón “estable”, al consumo diario
por encima de 4 unidades/día y no presencia de
embriagueces. En el patrón “intermitente” se alternan
períodos de abstinencia o consumo inferior a 4 unida-
des/día con uno o más días de aumento del consumo
de alcohol que se acompaña de embriaguez. El patrón
“combinado” se caracteriza por consumo diario por
encima de 4 unidades, junto a la presencia de embria-
gueces.

Para el diagnóstico de la dependencia alcohólica y
los trastornos mentales asociados, se utilizaron los cri-
terios diagnósticos propuestos por la DSM III-R, sin
aplicación de criterios jerárquicos de exclusión, y utili-
zando, para los trastornos asociados, toda la vida del
sujeto como período de evaluación (comorbilidad a lo
largo de la vida). Se ha establecido el comienzo de la
dependencia cuando estaban presentes más de tres
criterios DSM III R, utilizando, también,los criterios
DSM III-R para establecer la gravedad de la depen-
dencia alcohólica. Se ha considerado historia familiar
de dependencia alcohólica, cuando se referían sínto-
mas de esta enfermedad en al menos un familiar de
primer grado.

Tratamiento recibido y respuesta al tratamiento.

Todos los pacientes se incorporan a un programa
de tratamiento ambulatorio de dos años de duración,
como mínimo, que cubre las distintas fases del proce-
so de tratamiento, con un amplio espectro de técnicas
utilizadas, cuyos componentes son: terapia individual,
tratamiento farmacológico con interdictores y farma-

coterapia específica para cada trastorno asociado, pro-
grama de prevención de recaídas, intervención fami-
liar y coordinación con grupos de autoayuda, atención
primaria de salud y unidades de hospitalización, cuyo
desarrollo ha sido descrito más ampliamente en otro
lugar (48). 

Se cuantificó el tratamiento a través del número de
consultas recibidas por paciente, meses de contacto
con el programa, inclusión en el programa de preven-
ción de recaídas y tratamiento en régimen de interna-
miento . Se establecieron cinco categorías para el
tratamiento farmacológico, tanto para el tratamiento
con aversivos como para antidepresivos: no uso, uso
menos de seis meses, uso entre seis meses y un
año, uso entre uno y dos años, uso más de dos años.

Con los datos recogidos en la historia clínica se
llevó a cabo la evaluación de la respuesta al tratamien-
to a los seis meses, y al año, en aquellos pacientes
que seguían en contacto con el programa en esos
momentos. Se utilizó como criterio de resultados la
abstinencia absoluta de alcohol en los últimos tres
meses para la evaluación a los seis meses y en los
últimos seis meses para la evaluación al año. 

Para la evaluación de la respuesta al tratamiento a
los dos años se utilizaron dos criterios: la permanencia
en el programa, donde se establecieron cinco catego-
rías (no abandono, abandono antes del mes, abando-
no entre uno y seis meses, abandono entre seis
meses y un año y abandono entre uno y dos años), y
la abstinencia absoluta de alcohol en el año previo a la
evaluación.

Evaluación tras 5 a 7 años.

Entre el 20 de noviembre y el 31 de diciembre de
1996, tras 5 a 7 años desde el inicio del tratamiento,
con una media de 70 meses, el mismo psiquiatra que
había realizado el tratamiento

llevó a cabo una nueva evaluación de la muestra.
No se pudo contactar con 36 casos, obteniéndose
datos de 125 pacientes. Para la evaluación de la evolu-
ción a los 5-7 años se utilizó como criterio la abstinen-
cia absoluta en el último año. 

Análisis estadístico.

Se llevó a cabo un análisis bivariado para estudiar la
asociación de las características socio-demográficas,
clínicas, tratamiento recibido, respuesta al tratamien-
to y evolución 5-7 años con la presencia de comorbili-
dad en la dependencia alcohólica, utilizándose Chi
cuadrado, con corrección Yates para aquellos análisis
con número de casos inferior a 5, para las variables
nominales, y t de student para las variables continuas.
En un segundo momento, se realizó un análisis multi-
variado de regresión logística en el que se incluyeron
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como variables independientes aquellas cuya p en el
análisis bivariado era inferior a 0.05 y como variable
resultado la presencia de comorbilidad en la depen-
dencia alcohólica, considerándose una asociación sig-
nificativa para el 95%, cuando la unidad estuviese
incluida en el intervalo de confianza. Todos los análisis
estadísticos fueron realizados con el paquete informá-
tico SPSS.PC versión 3.1 (49).

RESULTADOS 

Características de la muestra.

En la muestra, un 84% eran varones, con una edad
media de 40.8 años. El 57% estaban casados y el
18.6% separados. Un 39% de la muestra se situaba
en el nivel socio-económico medio bajo, un 24% en el
nivel medio medio, un 19% en el nivel bajo y un 18%
en el nivel medio alto. Con respecto a la situación
laboral,un 67% estaban trabajando frente a un 22%
que estaban sin empleo. En cuanto al nivel educativo,
un 37% había finalizado estudios primarios, un 25%
secundarios, un 17% estudios superiores y un 21%
no poseían ningún estudio.

En cuanto a las características de la dependencia, la
edad media de inicio del consumo era a los 16.5 años,
con un rango entre 7 y 39 años. En el 43.4%, el inicio
de la dependencia alcohólica fue anterior a los 25 años
y la duración media de la misma era de 13.1 años. Un
81% de los pacientes presentaban una severidad de la
dependencia “grave”, un 74.5% tuvo un patrón de con-
sumo “combinado”, un 13.6% un patrón “estable” y un
11.8% un patrón “intermitente”. Hubo complicaciones
somáticas en el 81.4%, complicaciones sociales en el
96.9% y problemas legales en el 43.5%. En relación
con la comorbilidd, se diagnosticaron 208 trastornos
psiquiátricos asociados a lo largo de la vida que se
agruparon en 120 pacientes, cuyos resultados se reco-
gen en la TABLA 1. El 75% de los pacientes presenta-
ron al menos un trastorno psiquiátrico asociado a lo

largo de su vida, siendo los trastornos afectivos, los
trastornos de personalidad y los trastornos por otras
drogas, los que se asocian con más frecuencia. 

Respuesta al tratamiento y evolución.

A los seis meses, el análisis se llevó a cabo sobre
124 pacientes que permanecían en tratamiento, que se
compararon con los 37 que habían abandonado el
mismo no encontrándose diferencias en las variables
sociodemográficas y clínicas. La respuesta, al año de
tratamiento,se estudió en 102 pacientes que seguían
en el programa, que se compararon con los 59 que lo
habían abandonado,encontrándose menor duración de
la dependencia y más severidad en los que abandona-
ron. A los dos años, se hizo el análisis sobre 133 pacien-
tes, 72 seguían en el programa y a los otros 61 se les
hizo una entrevista telefónica, no existiendo diferencias
entre ambas submuestras en cuanto a la respuesta al
tratamiento, y tampoco cuando se compararon con los
28 pacientes con los que no se pudo contactar. 

En la evolución 5-7 años, de la muestra original, 13
habían fallecido, 39 seguían en contacto con el progra-
ma y se les hizo una entrevista cara a cara, y a 73 a
través de una entrevista telefónica, no existiendo dife-
rencias significativas en la evolución de las dos sub-
muestras (50), y en 36 casos no se pudo realizar el
contacto, por lo que el análisis se llevo a cabo sobre
112 pacientes. Para comprobar la representatividad de
esta submuestra, se comparó con la submuestra de
49 pacientes de los que no se tenía de datos. En este
último grupo había una mayor presencia de varones,
nivel de instrucción secundario y más complicaciones
somáticas; no existiendo diferencias en el resto de las
variables sociodemográficas y clínicas.

Dependencia alcohólica con comorbilidad versus
Dependencia alcohólica sin comorbilidad.

120 dependientes del alcohol cumplían criterios
para otro trastorno psiquiátrico a lo largo de su vida,
constituyendo el grupo A: dependencia alcohólica con
comorbilidad, y 41 no cumplían criterios, constituyendo
el grupo B: dependencia alcohólica sin comorbilidad.

En el análisis bivariado, de las variables socio-
demográficas, existen diferencias significativas en la
edad y en el nivel de instrucción (Tabla 2). Se encuen-
tra que los dependientes del alcohol con comorbilidad,
son más jóvenes y con un mayor nivel de instrucción;
mientras que el ser mujer aumenta mucho las proba-
bilidades de tener comorbilidad pero no llega a la sig-
nificación estadística. De las características clínicas,
los dependientes con comorbilidad presentan una
menor duración de la dependencia y una mayor pre-
sencia de patrón de consumo intermitente, así como
menores puntuaciones en extroversión (Tabla 3). En
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TABLA 1.- COMORBILIDAD PSIQUIÁTRICA A
LO LARGO DE LA VIDA

N TOTAL = 161 N %

ALGÚN TRASTORNO PSIQUIÁTRICO 120 75%
TRASTORNOS AFECTIVOS 72 45%
TRASTORNOS DE PERSONALIDAD 60 37%
TRASTORNOS POR DROGAS 26 16%
JUEGO PATOLÓGICO 12 7%
TRASTORNOS DE ANSIEDAD 12 7%
TRASTORNOS PARANOIDES 11 7%
ESQUIZOFRENIA 3 2%
DEMENCIAS 3 2%
TRASTORNOS DE ALIMENTACIÓN 1 0’6%
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TABLA 2.- VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

N= 161 NO COMORBILIDAD (N= 41) COMORBILIDAD (N= 120)

EDAD MEDIA 45.48 39.24 t= 3.37*
SEXO 

VARONES 93% 81%
MUJERES 7% 19% chi= 3.16 

ESTADO CIVIL
CASADO 66% 54%
SOLTERO 15% 25%
SEPARADO 17% 19%
VIUDO 2% 2% chi= 2.36

NIVEL SOCIOECONOMICO
MEDIO-ALTO 15% 18%
MEDIO-MEDIO 29% 23%
MEDIO-BAJO 37% 40%
BAJO 19% 19% chi= 0.91

SITUACION LABORAL
ACTIVO 70% 66%
SIN EMPLEO 15% 25%
INCAPACIDAD 5% 1%
JUBILACION 5% 2%
AMA DE CASA 5% 6% chi= 5.68

NIVEL DE INSTRUCCION
SIN ESTUDIOS 37% 16%
PRIMARIOS 29% 39%
SECUNDARIOS 20% 28%
SUPERIORES 14% 17% chi= 7.96*

* p< 0.05

TABLA 3.- VARIABLES CLÍNICAS

N= 161 NO COMORBILIDAD (N= 41) COMORBILIDAD (N= 120)

INICIO DEL CONSUMO 16.48 16.61 t= 0.13 
INICIO DE DEPENDENCIA

ANTES 25 AÑOS 34% 47%
DESPUES 25 AÑOS 66% 53% chi= 0.16 

DURACION DE DEPENDENCIA 17.24 11.74 t= 3.05*
PATRON DE CONSUMO

ESTABLE 27% 9%
INTERMITENTE 0% 15%
COMBINADO 73% 76% chi=13.15** 

SEVERIDAD
LIGERA 5% 12%
MODERADA 12% 8%
GRAVE 83% 80% chi= 1.93

PROBLEMAS SOMATICOS
PRESENCIA 90% 78%
NO PRESENCIA 10% 22% chi= 2.85

PROBLEMAS SOCIALES 
PRESENCIA 95% 97%
NO PRESENCIA 5% 3% chi= 0.05

PROBLEMAS LEGALES
PRESENCIA 39% 53%
NO PRESENCIA 61% 47% chi= 2.50

Hª FAMILIAR DEPENDENCIA
PRESENCIA 46% 49%
NO PRESENCIA 54% 51 chi= 0.09

Hª FAMILIAR T.MENTALES 
PRESENCIA 17% 23%
NO PRESENCIA 83% 77% chi= 0.40

PERSONALIDAD (EPQ-A)
NEUROTICISMO 15.43 17.75 t= 1.29
EXTROVERSION 13.17 10.35 t= 2.47*
PSICOTICISMO 4.12 5.56 t= 1.12 

* p< 0.05; ** p<0.01



cuanto al tratamiento recibido, en aquellos con comor-
bilidad se utilizan más antidepresivos y tienen más
historia de tratamientos previos para la dependencia,
también requieren mayor número de consultas y se
mantienen más tiempo en contacto con el programa,
pero no llega a la significación estadística (TABLA 4). 

En la respuesta al tratamiento (TABLA 5),no se
encontraron diferencias significativas en cuanto a las
tasas de abandono entre aquellos con y sin comorbili-
dad. En la respuesta al tratamiento, a los seis meses,
se encontraron menores tasas de abstinencia en
aquellos con comorbilidad asociada; al año, no se
encontraron diferencias significativas entre ambos
grupos, y lo mismo ocurrió en la respuesta al trata-
miento a los dos años. En la evolución 5-7 años, tam-
poco se encontraron diferencias significativas, en las
tasas de abstinencia en el último año, entre aquellos
con y sin comorbilidad (TABLA 5). 

Para el análisis multivariado, se llevó a cabo una
regresión logística, utilizando como variables indepen-
dientes aquellas cuya p en el análisis bivariado era
inferior a 0.05: edad, nivel de instrucción, duración de
la dependencia, patrón de consumo, extroversión, uso
de antidepresivos e historia de tratamientos previos, y
como variable resultado la presencia de comorbilidad
asociada. Se encuentra que una vez que se controla la
edad, el resto de las variables no se asocia significati-
vamente a la presencia de comorbilidad.

DISCUSION

Características sociodemográficas y clínicas.

En el análisis bivariado, únicamente la edad y el
nivel de instrucción aparecen significativamente aso-
ciados a la presencia de un trastorno psiquiátrico aso-
ciado. Sin embargo,la asociación de un mayor nivel de
instrucción a la presencia de comorbilidad parece un
efecto de la menor edad del grupo con comorbilidad, y
el nivel de instrucción, cuando se controla esta varia-
ble en la regresión logística, pierde su significación
estadística. La mayor presencia de comorbilidad, en
los dependientes del alcohol más jóvenes, es un dato
refrendado en la literatura. Así, Kessler y otros (9),
analizando los datos del National Comorbidity Survey,
encuentran mayores tasas de comorbilidad para todos
los trastornos entre 25 y 34 años. Además, esta aso-
ciación es más específica para determinados trastor-
nos psiquiátricos como los trastornos por drogas,
trastornos de la personalidad y esquizofrenia (2, 22,
24), y en nuestro estudio, la asociación a este grupo
de trastornos, afecta a más de la mitad de la muestra.
Aunque hay una mayor presencia de comorbilidad en
el sexo femenino que en el masculino, ésta no llega a
la significación estadística,en línea con los resultados

de Tomasson y Vaglum (14). Se puede concluir, que la
presencia de comorbilidad en su conjunto no introdu-
ce características sociodemográficas específicas.

En cuanto a las características clínicas, encontra-
mos que la presencia de comorbilidad se asocia a una
menor duración de la dependencia, al patrón de con-
sumo intermitente y a mayores puntuaciones en
extroversión en el EPQ (A), en el análisis bivariado. Sin
embargo, en el análisis multivariado, cuando se con-
trola la edad, estas variables no tienen una asociación
estadísticamente significativa con la presencia de
comorbilidad. Estos resultados van en línea con lo
publicado por otros autores (1, 12), que, estudiando la
comorbilidad en su conjunto, no encuentran que las
características clínicas permitan diferenciar a los
dependientes del alcohol con y sin comorbililidad.
Frente a los hallazgos del grupo de Kansas (18, 27), en
nuestra muestra, la comorbilidad no se asocia a más
historia familiar de alcoholismo, apoyando los hallaz-
gos de Kendler y otros (35) en su análisis de los datos
del National Comorbidity Survey. Por lo tanto, en
nuestro trabajo, no se encuentran características clíni-
cas específicas para la dependencia alcohólica con
comorbilidad.

Respuesta al tratamiento y evolución.

En el grupo con comorbilidad, encontramos más
historia de tratamientos previos para la dependencia
alcohólica, dato muy refrendado en la literatura (1, 12,
36, 23, 18, 27, 37). Aquellos con comorbilidad presen-
tan más meses de contacto con el programa y mayor
número de consultas, pero no llega a la significación
estadística. Aunque las características de los progra-
mas, su intensidad y la duración de los mismos,puede
condicionar los resultados, parece lógico que la pre-
sencia de comorbilidad va a implicar mayores necesi-
dades asistenciales, como han puesto de relieve otros
autores (38). El mayor uso de antidepresivos es un
resultado obvio, dado que su uso estaba ligado a la
presencia de trastornos afectivos, trastornos por
angustia y trastornos por control de impulsos.

En cuanto a la respuesta al tratamiento y evolu-
ción, en nuestra muestra, la presencia de un trastorno
asociado no influyó en la permanencia y cumplimiento
del tratamiento, y utilizando las tasas de abstinencia
como criterio de evaluación, únicamente a los seis
meses hay una peor respuesta al tratamiento en el
grupo con comorbilidad, que desaparece al año y a los
dos años, en los que no se encuentran diferencias
entre ambos grupos, y lo mismo ocurre en la evolu-
ción 5-7 años. Datos similares encuentran otros auto-
res, cuando utilizan las tasas de abstinencia como
criterio de evaluación (17, 12, 39, 27). La existencia de
estudios con resultados opuestos a los señalados,
sobre todo para distintos trastornos de la personalidad
(40, 41) y algunos trastornos por uso de sustancias
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TABLA 4.- TRATAMIENTO RECIBIDO

N= 161 NO COMORBILIDAD (N= 41) COMORBILIDAD (N= 120)

NUMERO DE CONSULTAS 15.82 20.93 t= 1.55
MESES DE CONTACTO 24.09 30.70 t= 1.42
USO DE INTERDICTORES

NO USO 27% 36% 
MENOS DE 6 MESES 29% 28%
ENTRE 6 MESES Y 1 AÑO 22% 10%
ENTRE 1 Y 2 AÑOS 17% 12% 
MAS DE 2 AÑOS 5% 14% chi= 7.01 

USO DE ANTIDEPRESIVOS
NO USO 91% 67%
MENOS DE 6 MESES 7% 12%
ENTRE 6 MESES Y 1 AÑO 0% 7%
ENTRE 1 Y 2 AÑOS 0% 4%
MAS DE 2 AÑOS 2% 10% chi= 9.67*

PREVENCION DE RECAIDAS
SI 32% 28%
NO 68% 72% chi= 0.16

UNIDAD DE DESHABITUACION
SI 5% 16%
NO 95% 84% chi= 3.23 

GRUPOS DE AUTOYUDA 
SI 20% 18%
NO 80% 82% chi= 0.08

TRATAMIENTOS PREVIOS
SI 37% 62%
NO 63% 38% chi= 7.77**

** p< 0.01

TABLA 5.- RESPUESTA AL TRATAMIENTO Y EVOLUCIÓN

NO COMORBILIDAD COMORBILIDAD

ABANDONO DEL TRATAMIENTO (N= 41) (N= 120)
NO ABANDONO 46% 44%
ABANDONO ANTES DE 1 MES 12% 7%
ABANDONO ENTRE 1 Y 6 MESES 20% 22%
ENTRE 6 MESES Y 1 AÑO 12% 10%
ENTRE 1 Y 2 AÑOS 10% 17% chi= 2.57 

RESPUESTA 6 MESES (N= 35) (N= 89) 
ABSTINENCIA 66% 46%
NO ABSTINENCIA 34% 54% chi= 3.87*

RESPUESTA 1 AÑO (N= 28) (N= 73) 
ABSTINENCIA 61% 44%
NO ABSTINENCIA 39% 56% chi= 2.30

RESPUESTA 2 AÑOS (N= 35) (N= 98) 
ABSTINENCIA 51% 39%
NO ABSTINENCIA 49% 61% chi= 1.69

EVOLUCION 5-7 AÑOS (N= 29) (N= 83) 
ABSTINENCIA 59% 57%
NO ABSTINENCIA 41% 43% chi= 0.03

* p< 0.05



(42), nos llevaría a pensar que no es la comorbilidad
en sí, sino el tipo de trastorno asociado y su respuesta
al tratamiento y evolución lo que puede influir en la
respuesta al tratamiento y evolución de la dependen-
cia alcohólica.

Nuestros resultados cuestionan que la comorbili-
dad, tomada en su conjunto, influya en la respuesta al
tratamiento y en la evolución a largo plazo y que
pueda servir para establecer subtipos de dentro de la
dependencia alcohólica. Los resultados son más indi-
cativos de que no existen características específicas
de los dependientes del alcohol con comorbilidad aso-
ciada; sino que las diferencias sociodemográficas o clí-
nicas que pueden aparecer están en función del tipo
de trastorno asociado (51), que pueden matizar la pre-
sentación de la dependencia alcohólica, pero no la
modifica de manera sustancial, que van a requerir
más necesidades asistenciales, y que su abordaje
terapéutico se debe basar en intervenciones específi-
cas e independientes para cada uno de los trastornos,
y que lo deseable es que estas intervenciones se lle-
ven a cabo de manera integrada y por un único equipo
terapéutico (52). 
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