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RESUMEN 

Introducción: En nuestra área de interés, las enfermedades primarias psiquiátricas 

crónicas generan cambios sobre las funciones cognitivas, relacionándose factores 

como, la intensidad de los síntomas y el adecuado tratamiento, el abandono de 

tratamiento, el seguimiento de las indicaciones médicas y la persistencia del consumo 

perjudicial de sustancias. En el trastorno bipolar, podemos observar también estas 

diferencias.   

Metodología: Se tomaron los datos de pacientes que fueron hospitalizados en el 

Hospital Psiquiátrico Fray Bernardino Álvarez durante el periodo de enero a abril de 

2020, logrando recabar 37 pacientes, a quienes se les realizo escalas específicas 

para cada variable una evaluación sobre el apego a tratamiento, el consumo 

perjudicial de sustancias y el funcionamiento cognitivo en pacientes con trastorno 

bipolar, evaluando posteriormente la asociación entre estos.  

El objetivo del presente trabajo fue encontrar la relación que tiene el menor 

funcionamiento cognitivo con el apego a tratamiento y con el consumo perjudicial de 

sustancias en pacientes bipolares con el fin de conducir a medidas preventivas y 

estrategias de tratamiento para aumentar la adherencia y, por lo tanto, mejorar el 

resultado clínico.  

Análisis estadístico: X2, Fisher. 

Resultados: Se encontró relación entre un buen apego a tratamiento y mejor 

desempeño cognitivo, asi como un menor número de internamientos. Se relacionó un 

menor desempeño en memoria verbal a mayor número de episodios maniacos. En la 

prueba de código de símbolos, se relacionó un peor puntaje con un mayor número de 

internamientos y de episodios maniacos. También, un mayor puntaje de riesgo en 

prueba de ASSIST con una menor edad de inicio en el consumo de sustancias. Por 

último, no se encontró relación en el riesgo de consumo con el apego a tratamiento ni 

con el desempeño cognitivo.  

Análisis y conclusiones: Se logró encontrar relación entre el desempeño cognitivo 

global y en áreas específicas relacionado con el número de episodios maniacos e 

internamientos, no asi con el riesgo en el consumo de sustancias ni el apego a 

tratamiento.  

Palabras clave: Apego a tratamiento, Trastorno bipolar, Patología Dual, Consumo 

perjudicial de sustancias, Deterioro cognitivo, enfermedad psiquiátrica.  
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INTRODUCCION 

 

El deterioro cognitivo forma parte de los principales problemas de salud 

en los países desarrollados, su incidencia está relacionada al aumento del 

promedio de vida en el mundo. Dicha patología se ha relacionado 

principalmente con edades avanzadas, sin embargo se ha logrado evaluar en 

edades más precoces, encontrándose relación con otras comorbilidades, 

principalmente enfermedades cardiovasculares y metabólicas, entre otras 

enfermedades y factores de riesgo como las patologías psiquiátricas, factores 

socioculturales, reserva funcional, estructura cerebral, genética y el propio 

envejecimiento (1). 

 

En los pacientes psiquiátricos, podemos observar que, dependiendo de 

la intensidad de los síntomas, de la resistencia a tratamiento, del apego al 

mismo y del tiempo en que presenten agudización de los síntomas, aunado a 

otras comorbilidades pueden acelerar o no el proceso hacia un deterioro. 

Sumado a esto, la estigmatización que existe sobre el uso de medicamentos 

psiquiátricos, lo que puede generar o no mal apego a tratamiento, así como a 

los conocidos efectos secundarios de los mismos.  

Lo anterior, frecuentemente nos deriva en la suspensión del tratamiento, 

o mal seguimiento de las indicaciones médicas, que puede incluir el abandono 

de hábitos perjudiciales o que agravan los síntomas de la enfermedad. Sobre 

esta línea, se sabe que una gran proporción de pacientes recurre al uso de 

sustancias para aminorar la sintomatología que presenta, generando la 

necesidad de un tratamiento integral en patología dual, considerando también 

el hecho de que se han descrito las áreas cognitivas que presentan disfunción 

en los padecimientos como el trastorno bipolar (TBP)   

 

Según Collen y Carmody, se sabe que hasta en el 70% de los pacientes 

con trastorno bipolar, presentan consumo de sustancias, la razón de esta 

relación no se ha logrado establecer, existiendo la posibilidad de que el 

consumo de sustancias disminuya la intensidad de los síntomas que se 
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presentan.  

Si bien se reconoce que el trastorno bipolar y la dependencia a 

sustancias están asociados con la falta de adherencia al tratamiento y al 

deterioro cognitivo, existen pocos estudios que investiguen las relaciones entre 

la adherencia al tratamiento y el funcionamiento cognitivo en esta población. 

(2) 

 

Como un grupo, de acuerdo con Michael Green, las personas con 

trastorno bipolar muestran un rendimiento inferior al promedio en pruebas de 

memoria de trabajo, funcionamiento ejecutivo (es decir, cognitivo, flexibilidad, 

planificación, inhibición) y aprendizaje verbal y memoria y demuestran 

deficiencias en atención, habilidades visoespaciales y pobres habilidades de 

resolución, (3), sin lograr establecer las diferencias o intervención que tiene el 

consumo de sustancias en el deterioro de dichas funciones. Lingam y Scott, 

afirman que además de las deficiencias cognitivas, la falta de adherencia al 

tratamiento es común en pacientes con trastorno bipolar comórbido con el 

abuso o dependencia de sustancias. Aproximadamente el 60% de las 

personas con trastorno bipolar no están adheridas a los medicamentos 

psicotrópicos recetados (4).  

 

La adherencia al tratamiento, una vez que este ha comenzado, suele ser 

pobre entre las diversas enfermedades crónicas que se conocen, llegando a 

ser desde el 11 al 33% en situaciones controladas hasta el 37 y 57% en 

situaciones no controladas, según lo encontrado por Thieda y Richter (26). 

Aunque la mayoría de los estudios que evalúan la adherencia al tratamiento 

en los pacientes psiquiátricos, la mayoría se trata de pacientes con diagnóstico 

de esquizofrenia, lo que no permite integrar las diferencias que existen entre 

las patologías y que resultan importantes para la definición de la relación que 

aquí se busca, como la conciencia de enfermedad.  

 

Entre el 58 a 78% de las personas con trastorno bipolar no están 

adheridas a los medicamentos psicotrópicos recetados (26). Esto genera gran 
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división entre los resultados que se pueden observar en la investigación con 

los múltiples tratamientos existentes para el trastorno bipolar y la realidad en 

la práctica clínica, generando complicaciones propias de la enfermedad, con 

pocos resultados sobre la sintomatología de los pacientes, y llegando a 

generar hasta abandono del tratamiento en el 41% de los pacientes que 

acuden a centros de salud mental como describen Cely, Fierro y cols (28).  

 

La comorbilidad del consumo y abuso de sustancias en el trastorno 

bipolar es en sí misma un factor de riesgo para la falta de apego a tratamiento, 

considerando entre muchas la falta de juicio, o el inicio de un nuevo episodio 

en la enfermedad.   

Para algunos, el uso de sustancias puede preceder o seguir el inicio del 

trastorno bipolar, mientras que en otros, las sustancias se usan como un medio 

de automedicación que puede predisponer o facilitar el inicio temprano de un 

trastorno afectivo, es decir, con la finalidad de disminuir la sintomatología inicial 

de los episodios maniacos o depresivos. Por lo que podemos deducir que, el 

uso de sustancias está correlacionado con el trastorno bipolar y parece ser 

tanto una causa como una consecuencia del inicio temprano. (9), (10) 

Consecuente con lo anterior, el uso de sustancias complica aún más el 

cuadro clínico al interferir con la trayectoria y desestabilizar el curso de la 

enfermedad bipolar, aumentando específicamente la frecuencia de los 

episodios y el número de hospitalizaciones, y también puede interferir con los 

efectos de estabilización del estado de ánimo de los medicamentos al reducir 

su eficacia o al requerir dosis más altas para lograr su efectividad (11, 12, 13). 

Lo que puede traducirse en una mayor resistencia al tratamiento y mayor 

tiempo para lograr el control de los síntomas.  

Esto, contribuye a presentaciones clínicas más variadas y complejas en 

el trastorno bipolar, expresándose en síntomas que pueden confundir a 

clínicos o personas cercanas al paciente, aumentar las tasas de recaída, 

empeorar las características depresivas y aumentar la frecuencia de 

autolesiones e intentos de suicidio. (14, 15) 
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En cuanto a los tipos de sustancias que se ha descrito como las 

sustancias más frecuentemente usadas en el trastorno bipolar: el alcohol, la 

marihuana, los sedantes, hipnóticos y la cocaína. También el uso de 

anfetaminas y otros estimulantes; el uso de estas sustancias puede verse 

influido por su disponibilidad o por las fuerzas del mercado (16). En nuestra 

población de pacientes, además de dichas sustancias, logramos también 

observar la presencia de consumo de solventes y sustancias de bajo costo, lo 

que puede generar mayores repercusiones tanto en sus riesgos como en el 

daño neuronal que producen con el consumo recurrente.  

Los pacientes con trastorno bipolar y consumo perjudicial de sustancias 

tienen puntuaciones significativamente más altas en los dominios de 

automedicación, sensibilidad a sustancias y búsqueda de sensaciones en 

comparación con pacientes con trastorno bipolar y controles sanos. Las 

razones para el uso de sustancias no difirieron entre los pacientes con TB y 

consumo de sustancias y los pacientes con consumo de sustancias. Los más 

frecuentemente citados fueron: mejorar el estado de ánimo; aliviar la tensión; 

abreviando lograr mantener la euforia; y aumentando la energía (16). Lo que 

hace pensar en la necesidad de descartar trastornos del estado de ánimo o 

ansiedad en los pacientes consumidores. 

 

MARCO TEORICO 

ANTECEDENTES: 

En nuestra población de pacientes, la atención dedicada a los pacientes 

con diagnóstico de trastorno bipolar es amplia. Tomando en cuenta los 

pacientes valorados durante el periodo de marzo a mayo del 2019, se encontró 

que en el servicio de consulta externa, se atendieron de primera vez y con 

diagnóstico de trastorno bipolar (CIE-10) 113 pacientes hombres y 186 de 

mujeres, de manera subsecuente se atendieron 691 hombres y 1759 mujeres, 

sumando un total de 2535 consultas por dicho padecimiento. En el caso de la 

atención al consumo de sustancias, la cantidad total de pacientes con algún 

diagnóstico dentro de esta categoría (CIE-10) fueron 2151 pacientes, de los 
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cuales, de primera vez se atendieron a 670 hombres y 82 mujeres, y en citas 

subsecuentes a 1209 hombres y 95 mujeres.  

Por otra parte, en el servicio de hospitalización se reporta la atención de 

un total de 420 pacientes, 146 hombres y 274 mujeres. Respecto al consumo 

de sustancias, existieron 353 hombres egresados con el diagnostico de 

consumo de alguna o varias sustancias, así como 66 mujeres.  

Con los anteriores datos, se puede observar que ambas patologías 

presentan cifras importantes en la atención de los pacientes con porcentajes 

similares en la atención de las mismas. Sin embargo, con los datos obtenidos 

no es posible realizar mayores relaciones entre estas dos patologías, 

conociéndose la relación psicopatológica que tienen.   

Se han encontrado múltiples estudios, revisiones y metaanálisis que 

relacionan el abuso y consumo de sustancias con la funcionalidad, el inicio del 

trastorno bipolar y la prevalencia de la patología dual con el tratamiento, así 

como de la importancia del apego a tratamiento.  

El trastorno bipolar (TB), denominado clásicamente psicosis maníaco-

depresiva, supone una alteración de la regulación del estado de ánimo y se 

manifiesta en oscilaciones del humor que abarcan desde la depresión más 

profunda hasta la euforia más incontenible (manía), con un amplio abanico de 

formas clínicas en función de la intensidad y la frecuencia de los episodios. (1) 

Actualmente los criterios diagnósticos para el TB, de acuerdo al Manual 

Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales en su quinta versión 

(DSM-V) considera para el diagnóstico de Trastorno Bipolar tipo I, el que se 

cumpla al menos criterios para un episodio maniaco en la evolución del 

paciente, estando presente la historia antes o después de dicho episodio la 

presencia de episodios hipomaniacos o de depresión mayor. En cuanto al 

diagnóstico de Trastorno Bipolar tipo II, considera la necesidad de cumplir 

criterios diagnósticos para al menos un episodio hipomaniaco actual o pasado 

y para un episodio de depresión mayor actual o pasado.  

El TB suele manifestarse en la segunda o tercera década de la vida. La 
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incidencia de la enfermedad aumentaría desde la adolescencia, situándose la 

edad de inicio más frecuente en torno a los 20 años. (1) 

El modelo etiopatogénico para el trastorno bipolar considera su trasfondo 

genético, sobre el que una serie de factores biológicos, psicológicos y sociales 

se aunarían para precipitar la manifestación y posterior evolución de la 

enfermedad. Para integrar los hallazgos neurobiológicos con los genéticos, 

psicosociales y terapéuticos, algunos autores han propuesto los fenómenos de 

kindling y sensibilización, que aplicados al trastorno bipolar implicarían que la 

enfermedad se presentaría en sujetos vulnerables genéticamente como 

consecuencia de un estímulo psicosocial estresante, para ir adquiriendo 

autonomía neurobiológica a medida que se suceden las recaídas. (2)  

Otro de los factores importantes asociados al mal pronóstico en la 

evolución de los pacientes con TB es el consumo perjudicial de sustancias. En 

la Clasificación de los trastornos mentales y del comportamiento (CIE-10), se 

refiere como el consumo perjudicial de sustancias (CPS) a la forma de 

consumo de alguna sustancia psicoactiva que causa daño a la salud. El daño 

puede ser físico o mental. Se mencionan los siguientes criterios:  

A. Debe haber pruebas claras de que el consumo de una sustancia ha 

causado (o contribuido sustancialmente a) un daño físico o psicológico, 

incluido el deterioro de la capacidad de juicio o alteraciones del 

comportamiento.  

B. La naturaleza del daño debe ser claramente identificable (y 

especificada).  

C. La forma de consumo ha persistido por lo menos un mes o se ha 

presentado reiteradas veces en un periodo de doce meses.  

D. El trastorno no cumple criterios para ningún otro trastorno mental o del 

comportamiento relacionado con la misma sustancia en el mismo periodo 

de tiempo (excepto para la intoxicación aguda).  

En el reporte de la ONU del 2014 respecto al consumo de alcohol, 

tabacos y drogas ilícitas, se declaró que el consumo de estas sustancias es 
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causa significativa de pérdida de funcionalidad, productividad y de salud en la 

población mundial, representando una tasa de mortalidad de 40 muertes por 

millón de habitantes en la población entre 15 a 64 años de edad. Se estima 

que entre el 3.5 al 7% de la población de 15 a 64 años de edad han consumido 

una sustancia ilícita en el último año, siendo las más frecuentes, cannabis, 

opioides, cocaína, anfetaminas y solventes. Estableciendo en este informe que 

el consumo de sustancias se encuentra entre los 20 primeros factores de 

riesgo de muerte, discapacidad así como para el desarrollo de una gran 

variedad de problemas sociales, económicos, legales, y el desarrollo de 

relaciones interpersonales y familiares conflictivas. (7) 

 

En el servicio de CLINPAD; existieron de primera vez 306 hombres con 

el diagnóstico de consumo de alguna o varias sustancias y 22 mujeres. De 

manera subsecuente se atendieron 406 hombres y 17 mujeres, sumando un 

total de 751 pacientes. En cuanto a la atención del trastorno bipolar en esta 

clínica, se atendieron de primera vez a 12 pacientes, 6 hombres y 6 mujeres, 

de manera subsecuente a 11 pacientes, 8 hombres y 3 mujeres, quedando un 

total de 23 pacientes con diagnóstico de trastorno bipolar en la clínica. Dado 

que solo en este servicio podemos deducir que todos los pacientes con 

diagnóstico de TB son consumidores de sustancias, encontramos que el 

3.06% de ellos presentan ambas patologías.  

Llama la atención de acuerdo a estos datos, que la proporción de los 

pacientes hombres y mujeres que presentaron diagnóstico de TB se redujo 

cuando se trataba del uso concomitante de sustancias, e incluso dicha 

proporción se invierte. Lo anterior puede ser posiblemente debido a los 

criterios de inclusión mencionados anteriormente, además de que se 

encuentran pocas pacientes mujeres que solicitan atención por el consumo de 

sustancias, además de los criterios de exclusión del servicio como puede ser 

la falta de familiar responsable, el que no se acuda a las citas médicas por 

parte de ambos, la faltas no justificadas, además del abandono de tratamiento 

y seguimiento que en estos pacientes se encuentra fácilmente.  
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En el 2018 se publicó un estudio en el que para determinar la asociación 

transversal y longitudinal entre la edad de inicio del trastorno bipolar (TB) y los 

trastornos asociados con el uso de alcohol u otras sustancias en la vida 

posterior, así como su impacto en la mortalidad. Tras un seguimiento de 18 

años en 38,173 hombres de 65 a 85 años. Se encontró que 175 hombres 

tuvieron un inicio del trastorno bipolar antes de los 60 años y 75 hombres 

después de los 60 años. En comparación con los hombres mayores sin TB, las 

probabilidades ajustadas de trastornos por consumo de alcohol fueron de 3.87 

para hombres con inicio de TB <60 años y 2.38 para aquellos con inicio ≥60 

años. La relación de riesgo ajustada de los trastornos incidentes asociados con 

el uso de alcohol y otras sustancias fue de 3.23 respectivamente para hombres 

con inicio de TB <60 años. TB con inicio ≥60 años no se asoció con trastornos 

por uso de sustancias. Concluyendo que los trastornos por el uso de 

sustancias (alcohol u otros) son más frecuentes entre los adultos mayores con 

TB, pero los casos nuevos son más frecuentes entre los hombres con inicio de 

TB <60 años de edad. Suponiéndose pueda ser relacionado el consumo de 

alcohol con la presencia de síntomas que evitan o dificultan el diagnóstico de 

la enfermedad. (17) 

 

En nuestra población, se desconoce el porcentaje de pacientes con TB 

que cursan con un consumo de sustancias activo o solo con antecedente del 

mismo. Si dicho es activo, se puede llegar a considerar como transgresor al 

apego a tratamiento, lo que puede generar en recaídas en la enfermedad o por 

sí mismo generar alteraciones cognitivas.  

Para lograr integrar la valoración del uso y consumo de sustancias 

psicoactivas en este estudio, se eligió la escala de ASSIST, la cual permite 

identificar a los sujetos que presentan uso o abuso de alcohol, tabaco y otras 

drogas psicoactivas, o incluso dependencia. Está conformado por 8 preguntas: 

las primeras siete sondean diferentes aspectos en relación al consumo de 9 

tipos de sustancias; la pregunta 8 sondea uso intravenoso. En total son 8 
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preguntas que sondean el consumo de 9 sustancias 

Todas y cada una de las preguntas hacen referencia a nueve tipos de 

sustancias: tabaco, bebidas alcohólicas, cannabis, cocaína, anfetaminas o 

metanfetaminas, inhalantes, sedantes o tranquilizantes, alucinógenos y 

opioides.  

ASSIST determina una puntuación de riesgo por sustancia que se puede 

categorizar en tres niveles de riesgo: “bajo”, “moderado” y “alto”, y que a su vez 

determina la intervención más adecuada conforme el nivel de uso. Los puntos 

de corte son: 0 a 3 puntos (No intervención); 4 a 26 puntos (Intervención Breve) 

y 27 puntos o más (Tratamiento Intensivo). Hasta el momento no se tiene 

conocimiento de que existan otros estudios que indiquen puntos de corte 

distintos. (6) (7)  

Para medir su coeficiente de confiabilidad, Marcela Tiburco y cols, 

encontraron que para el test global (Q1-Q8) fue 0,87; incluyendo únicamente 

las preguntas 2 a 7, fue 0,85. Las estimaciones también fueron aceptables para 

las subescalas de tabaco (alfa = 0,83), alcohol (alfa = 0,76), y marihuana (alfa 

= 0,73). No se realizó el análisis para otras sustancias debido a la identificación 

de pocos usuarios (29).  

Los resultados de este estudio muestran que la versión autoadministrada 

de ASSIST es un instrumento válido de criba para esta población, 

especialmente para identificar el uso de alcohol, tabaco y marihuana. Dado 

que estas sustancias son las que más comúnmente se consumen en México, 

la prueba ASSIST se recomienda como herramienta útil para la identificación 

temprana y la derivación oportuna de usuarios en riesgo (29).  

 

Alexandra Gold y Michael Otto realización una búsqueda en la literatura 

hasta enero de 2018 para intervenciones psicosociales dirigidas a pacientes 

con TB y UCP comórbidos. Se identificaron ocho ensayos totales. De estos 

estudios, cuatro ensayos aleatorios y dos ensayos abiertos se enfocaron en 

los tipos de uso de sustancias (alcohol y drogas ilícitas) de interés principal 
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para la estabilidad del estado de ánimo; Los dos estudios restantes, ambos 

ensayos abiertos, apuntaron a dejar de fumar. Ninguno de los ensayos 

aleatorios proporcionó pruebas consistentes para el manejo de los síntomas 

del estado de ánimo y el uso de sustancias, aunque la Terapia Grupal 

Integrada (TGI) demostró efectos beneficiosos consistentes en los resultados 

del uso de sustancias. Otros tratamientos mostraron beneficios para los 

síntomas del estado de ánimo sin beneficios para el uso de alcohol o 

sustancias ilícitas. Pequeños estudios piloto de tratamientos combinados para 

dejar de fumar proporcionaron una promesa inicial. 

En la actualidad, TGI es el enfoque mejor validado y eficaz si el uso de 

sustancias está dirigido en una fase de tratamiento inicial. Para una fase 

posterior, es posible que se necesiten tratamientos psicosociales adicionales 

de TB para el estado de ánimo y los beneficios funcionales. 

Esta revisión sintetiza las intervenciones psicosociales que se han llevado 

a cabo en TB y USP (Uso de Sustancias Psicoactivas) concomitantes, al 

tiempo que proporciona una perspectiva sobre qué elementos de intervención 

son útiles para abordar los síntomas de uso de sustancias versus estado de 

ánimo en pacientes con estas afecciones concurrentes. (18) 

 

Al considerar el resultado debilitante de la coexistencia del trastorno 

bipolar (TBP) y el Abuso de Sustancias (AS), la determinación de los factores 

de riesgo de los trastornos por uso de sustancias es esencial para identificar a 

los pacientes susceptibles. Thomasn Messer y cols., realizaron un estudio en 

el que el propósito fue aclarar los principales factores determinantes del AS 

entre los adultos con TB mediante la revisión de la literatura relevante. 

Realizaron búsquedas sistemáticas en las bases de datos electrónicas, 

revisando trabajos publicados hasta septiembre de 2016. El AS no se relacionó 

con la edad, el subtipo de TB, la hospitalización y la coexistencia de trastornos 

de ansiedad o síntomas psicóticos. El AS afecta muchos aspectos del TB en 

relación con el curso clínico, la psicopatología y el pronóstico. 

El estudio demuestra que en el sexo masculino, la historia de un mayor 
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número de episodios maníacos y el suicidio están asociados a una mayor 

susceptibilidad a la AS. Por lo tanto, la asignación de intervenciones 

terapéuticas más intensivas debe considerarse en pacientes con mayor riesgo 

de abuso de drogas para prevenir el desarrollo del AS. (19) 

 

En otro estudio realizado por Arias, Vega y cols., evaluaron las 

características de los pacientes de los centros comunitarios de salud mental y 

abuso de sustancias en Madrid. La muestra consistió en 837 pacientes 

ambulatorios de centros de salud mental y abuso de sustancias. Se usó la Mini 

Entrevista Neuropsiquiátrica Internacional (MINI) y el Cuestionario sobre 

trastornos de la personalidad (PDQ4 +) para evaluar los trastornos de los ejes 

I y II. De estos pacientes, 83 tenían trastorno bipolar tipo I y 91 tenían tipo II. 

De los 208 participantes de los centros de salud mental, 21 tenían trastorno 

bipolar y 13 (61,9%) se consideraron pacientes con diagnóstico dual, mientras 

que el 33,2% de los pacientes no bipolares tenían un diagnóstico dual (p = 

0,03). De los 629 participantes de los centros de abuso de sustancias, 153 

pacientes (24,3%) tuvieron un diagnóstico bipolar (20). 

Los pacientes duales bipolares tenían tasas más altas de dependencia 

de alcohol y cocaína que los pacientes no bipolares. Además, la edad al inicio 

del consumo de alcohol fue más temprana en pacientes con diagnóstico dual 

bipolar que en otros alcohólicos. Los pacientes bipolares con diagnóstico dual 

tuvieron mayor comorbilidad y trastorno de ansiedad y mayor riesgo de 

suicidio. Por lo tanto, el alcohol y la cocaína son las drogas más asociadas con 

el trastorno bipolar (20). 

Dichos resultados no pueden determinar el tipo de relación entre el 

consumo del abuso de sustancias y el trastorno bipolar, sin embargo nos 

muestra la tendencia para la investigación de ciertos factores de riesgo. (20) 

Comparando los resultados de dicho estudio con las estadísticas que el 

hospital nos ofrece, se encuentra una gran diferencia en los porcentajes de 

pacientes con TB y AS, ya que encontramos que en el servicio de consulta 

externa, tenemos en su mayoría pacientes del género femenino con el 
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diagnostico de TB, por el contrario, en el servicio de CLINPAD, llegan a 

igualarse el número de pacientes de ambos géneros que se atienden, e incluso 

en pacientes subsecuentes, se encuentran en mayor porcentaje a los 

hombres, sin embargo, falta comparar y definir la relación real que existe en 

todas áreas de servicio del hospital, y que dicha información es limitada con 

los datos que se proporcionan. La tendencia antes descrita puede ser 

justificada debido a las características de los pacientes que acuden a atención 

a esta clínica, además de los criterios de selección que se tienen que cumplir 

y las reglas para aceptación y permanencia en la clínica, los cuales son:  

 Ser mayor de 18 años 

 Residente de la Ciudad de México  

 Diagnostico psiquiátrico de patología dual  

 Acudir a citas de manera voluntaria  

 No contar con más de 3 faltas a consulta o actividades programadas 

 Familiar responsable que acuda junto con el paciente a sus actividades 

En caso de que no se logren cumplir a lo largo del proceso de tratamiento 

del paciente con alguna de las anteriores, el paciente es dado de baja en el 

servicio y recibe atención en el servicio de consulta externa. Esto nos puede 

ayudar a entender el por qué se logra mantener a dicha cantidad de pacientes 

de nuestro interés en la clínica.  

 

Adrian Secades y cols analizaron la utilidad de diferentes intervenciones 

psicológicas y farmacológicas empleadas en el abordaje de pacientes con 

trastorno bipolar y abuso de sustancias. Realizaron una búsqueda bibliográfica 

en las bases de datos Medline y PsycINFO (2005–2015). Un total de 30 

estudios experimentales se describen agrupados según el tipo de modalidad 

terapéutica (farmacológica 19; psicológica 11). Se encontró que la quetiapina 

y el valproato han demostrado superioridad en la mejora de los síntomas 

psiquiátricos y en la reducción del consumo de alcohol, respectivamente. Las 
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terapias psicológicas grupales con psicoeducación, prevención de recaídas e 

inclusión de la familia han resultado favorables para reducir la sintomatología y 

favorecer la abstinencia y la adherencia al tratamiento. La abundancia de 

terapias multicomponente, la falta de especificación de las características 

clínicas de los participantes durante la intervención, la elevada tasa de 

abandono o la falta de control experimental de algunos estudios comprometen 

la posibilidad de considerar las actuales pautas de intervención recomendadas 

como tratamientos bien establecidos. (21) 

 

Se cuentan con pocas revisiones sistemáticas de intervenciones 

psicosociales o farmacológicas controladas basadas en la evidencia, que 

pueden guiar las decisiones de tratamiento en el abuso de sustancias 

concomitante con el trastorno bipolar.  

 

En una revisión narrativa Arias, Vega y cols, analizan las implicaciones 

de diagnóstico y tratamiento, además de evaluar los ensayos controlados 

realizados hasta la fecha. Buscaron estudios de tratamiento del trastorno 

bipolar y abuso de sustancias comórbidos (alcohol, cocaína, estimulantes, 

opioides, tabaco, cannabis), hasta septiembre de 2016. Se seleccionaron solo 

estudios psicosociales aleatorios o ensayos de farmacoterapia doble ciego 

controlados con placebo. Concluyeron que las intervenciones psicosociales 

integradas son útiles para disminuir el abuso de sustancias. El valproato y la 

naltrexona pueden disminuir el consumo de alcohol y la citicolina puede 

disminuir el consumo de cocaína y mejorar la cognición (22).  

 

La comorbilidad entre los trastornos por el abuso de sustancias (AS) y el 

trastorno bipolar (TB) es muy frecuente en la medida en que casi puede 

considerarse la norma. En una revisión sistemática y de metanálisis que 

realizaron Gleen Hunt y cols se tuvieron como objetivo estimar las tasas de 

prevalencia de AS en pacientes que buscan tratamiento y que fueron 

diagnosticados con TB en pacientes ambulatorios y no ambulatorios. En una 

búsqueda realizada desde 1990 hasta 2015 para pacientes con TB con el 
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consumo de sustancias, se identificaron 151 artículos mediante búsquedas 

electrónicas que arrojaron 22 estudios grandes en varios sitios y 56 estudios 

individuales que describían las tasas de comorbilidad de las unidades 

paritarias comunes entre los residentes de la comunidad, pacientes 

hospitalizados con TB o pacientes ambulatorios. Los AS con mayor prevalencia 

en TB fueron el consumo de alcohol (42%), seguido del consumo de cannabis 

(20%) y el uso de otras drogas ilícitas (17%). El metanálisis mostró que los 

hombres tenían mayores riesgos de AS en la vida en comparación con las 

mujeres. TB y AS comórbido se asociaron con una edad más temprana de 

inicio y un poco más de hospitalizaciones que los no usuarios. 

En dicha revisión, los resultados no tienen en cuenta la posibilidad de 

que los individuos puedan tener más de un trastorno comórbido, como tener 

más de un AS, trastorno de ansiedad u otra combinación. Algunos de los 

metanálisis se basaron en relativamente pocos estudios con altas tasas de 

heterogeneidad. La mayoría de los estudios incluidos fueron transversales y, 

por lo tanto, no se puede inferir la causalidad. 

Dicha revisión sistemática muestra que la comorbilidad entre el AS y la 

enfermedad bipolar es altamente prevalente. La prevalencia de AS fue similar 

en pacientes con trastornos bipolares I y bipolares II. Este estudio se suma a 

la literatura que demuestra que el AS, son comunes en el TB y refuerza la 

necesidad de brindar mejores intervenciones y ensayos de tratamiento 

realizados adecuadamente para reducir la carga conferida por el AS y TB 

comórbidos. (23) 

 

Se han encontrado varios estadios que nos muestran que en el consumo 

prolongado de sustancias, existen alteraciones en las funciones cognitivas, lo 

que influirá en su abordaje, recuperación y funcionamiento. En una 

investigación realizada por Rojo-Mota y cols, se realizó la prueba de MoCA a 

79 sujetos con adicciones en tratamiento, encontrándose que solo el 29.1% se 

encontró con un rendimiento cognitivo normal, el resto muestra sospecha de 

deterioro leve o mayor (34). En otro estudio, realizado por Coullaut y 

colaboradores, se valoró a 54 sujetos que se encontraban en tratamiento de 
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desintoxicación y deshabituación, con diferentes test neurocognitivos, 

reflejándose mayor déficit en la memoria de trabajo en los sujetos que tenían 

un mayor tiempo de consumo de alcohol y/o cannabis. Los que tenían un 

consumo prolongado de solo cannabis, presentaban mayores carencias en la 

memoria inmediata, y más conservada la memoria demorada, menor inhibición 

a respuestas automáticas, asi como atención alterante disminuida, con mayor 

necesidad de tiempo para actividades que requieren pensamiento lógico y 

secuencial (35). En otro estudio realizado por Mariño, Castro y colaboradores 

se comparó a sujetos policonsumidores de sustancias y controles sanos, 

encontrando en los pacientes consumidores mayores déficits en flexibilidad 

mental, planeación, fluidez, control inhibitorio y memoria de trabajo, dificultad 

para enfrentarse a situaciones cambiantes por factores externos, pobre 

atención a estímulos, desviación del foco atencional (36).  

 

En relación con la comparación entre pacientes con disminución del 

consumo de sustancias y la gravedad de la adicción, Pedrero-Perez y 

colaboradores realización un estudio en el que se realizaron evaluaciones 

cognitivas a 57 pacientes en tratamiento por adicción a sustancias, 

encontrándose una relación positiva entre la reserva cognitiva y el tiempo de 

abstinencia, además de negativa con la gravedad de la adicción. Debido a que 

se realizó estudios de screening como el test de Montreal, no se logró evaluar 

cada una de las funciones cognitivas en estos grupos de pacientes (37). Estos 

estudios nos demuestran que existen diferencias en la funcionalidad cognitiva 

de los pacientes en relación al adecuado seguimiento que tengan, en su apego 

al tratamiento y en los antecedentes toxicológicos propios.  

 

 

Se han realizado diversos estudios en los que se ha valorado las 

alteraciones cognitivas en pacientes bipolares. Por ejemplo, Ferrier en 1988, 

comparando pacientes con TB y controles, describió alteraciones en el 

aprendizaje de nueva información y recuperación de datos. Ven Gorp en 1998, 

también en un estudio comparativo, encontró déficits neurocognitivos 
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persistentes en memoria y funciones ejecutivas, con un efecto negativo 

agregado de la dependencia de alcohol. Barden en 2001, realización una 

revisión de literatura describió disfunción relativa del hemisferio derecho 

evidenciada por deterioro en funciones visoespaciales, anormalidades de la 

lateralización y manía secundarias a lesiones en sustancia blanca frontal y 

ganglios basales.  

 

Para evaluar el deterioro funcional de adultos jóvenes con trastorno 

bipolar con comorbilidad por abuso/dependencia de sustancias, Taiane 

Cardoso-Thaise y Mondin-Luciano realizaron un estudio transversal en una 

muestra comunitaria. El trastorno bipolar fue evaluado por psicólogos 

calificados utilizando la Mini Entrevista Neuropsiquiátrica Internacional - PLUS 

(MINI-PLUS). El abuso y la dependencia de sustancias se evaluaron mediante 

el “Examen de detección de alcohol, tabaquismo e implicación de sustancias” 

(ASSIST). El deterioro funcional se evaluó mediante la prueba corta de 

evaluación funcional (FAST).  La prevalencia de trastorno bipolar (TB) sin 

abuso de sustancias / dependencia (AS) comorbilidad fue del 5,9% y la 

prevalencia de trastorno bipolar con abuso de sustancias / dependencia 

comorbilidad fue del 1,4%. Ambos grupos mostraron mayor deterioro en el 

funcionamiento general, las relaciones interpersonales y el tiempo de ocio en 

comparación con los controles. Además, TB + AS mostró un mayor deterioro 

en el dominio del funcionamiento cognitivo de FAST. El deterioro funcional está 

asociado con el TB, independientemente del abuso o dependencia de 

sustancias. Además, TB + AS presenta un deterioro más grave en el dominio 

cognitivo de FAST en comparación con los controles. (24) 

 

Los pacientes con TB cursan de manera importante en la historia de la 

evolución de la enfermedad con episodios psicóticos hasta en 47 a 90% de los 

pacientes (30). Comúnmente se ha relacionado en número de episodios 

psicóticos con el deterioro de las funciones cognitivas, sin embargo algunos 

estudios no han encontrado relación entre estos, Molina Marcela et al en 2016 

encontró que o hay diferencias significativas en el desempeño neurocognitivo 
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entre los pacientes con TBI en eutimia con y sin antecedente de psicosis (31). 

 

En un estudio realizado en 2016 en esta institución, se buscaba la 

relación del deterioro cognitivo con episodios depresivos y maniacos en 

pacientes con diagnóstico de trastorno bipolar, en un grupo de 9 pacientes de 

23 a 48 años de edad con TB tipo I evaluados con escala de Matrics. Se 

encontró una correlación tendiente a la negativa en el número de episodios 

afectivos y memoria de trabajo, cognición social y cognición global. En una 

segunda medición, se encontró que dos pacientes, tras un episodio maniaco 

presentaron un porcentaje de cambio negativo significativo en velocidad de 

procesamiento, memoria de trabajo, cognición social y cognición global (32).  

 

Así mismo, haciendo referencia a nuestra población, se realizó un 

estudio en 2011, donde se compararon las funciones cognitivas en pacientes 

con TB con antecedente de episodios de manía psicótica y no psicótica, 

encontrándose que en los pacientes con TB en fase de eutimia con 

antecedente de psicosis tuvieron un peor desempeño en las pruebas de 

funcionamiento cognitivo mostrando mayor deterioro en comparación con 

aquellos que no. Se encontraron alteraciones en la velocidad de 

procesamiento, atención y vigilancia, memoria de trabajo, solución de 

problemas y aprendizaje verbal (33).  

 

Por otro lado, la adherencia al tratamiento es el factor más importante 

para el establecimiento de una remisión de síntomas y para el mantenimiento 

de la eutimia en los pacientes con TB.  

 

La OMS define la adherencia como “el grado en que el comportamiento 

de una persona (tomar el medicamento, seguir un régimen alimentario y 

ejecutar cambios del modo de vida) se corresponde con las recomendaciones 

acordadas de un prestador de asistencia sanitaria”. 

 

Se han propuesto otros múltiples términos para conceptualizar esta 
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definición, entre ellos cumplimiento terapéutico, adhesión, seguimiento, 

alianza terapéutica, colaboración.  

Es importante visualizar que entre todas ellas, es vital la relación médico- 

paciente, pues en la definición solo se logra centrar en el profesional de la 

salud y en un modelo autoritario, tendiente a contemplar esto como base para 

la estabilidad en la conducta de cumplimiento, dejando en su mayoría las 

motivaciones del paciente para lograr los objetivos del tratamiento, por ello, 

aunque no es el objetivo de la presente investigación, es necesario considerar 

dichos factores  

 

Entre los principales factores de riesgo para el abandono al tratamiento 

médico se consideran 

 Antecedentes de abandono al tratamiento 

 Antecedentes de mala respuesta subjetiva por efectos adversos 

 Ausencia de acuerdo explícito 

 Mala evolución 

 Ausencia de control externo de la familia 

 Ausencia de la enfermedad 

 Baja expectativa terapéutica 

 Baja adherencia a las expectativas terapéuticas 

 Consumo de sustancias ilícitas 

 Acatisia, embotamiento y aumento de peso 

 

 

Se dice, que en países desarrollados, solo en 50% de los pacientes con 

enfermedades crónicas cumplen con su tratamiento. Respecto a esto, la forma 

de abordaje de este importante punto debe de ser observado desde múltiples 

áreas con el fin de comprender la complejidad, desde el punto de vista 

socioeconómico del paciente, considerando su capacidad de aceptación de la 

enfermedad, la capacidad de autocuidado y el estigma.  

Para la valoración de la adherencia al tratamiento, se evaluara a través 
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de la escala MORISKY–GREEN. Este método, que está validado para diversas 

patologías crónicas, fue originalmente desarrollado por Morisky, Green y 

Levine para valorar la adherencia a la medicación en pacientes con 

hipertensión arterial (HTA) (51, 52).  

Desde que el test fue introducido, se ha utilizado en la valoración de la 

adherencia en diferentes enfermedades. Consiste en una serie de cuatro 

preguntas de contraste con respuesta dicotómica sí/no, que refleja la conducta 

del enfermo respecto al cumplimiento. 

Además, presenta la ventaja de que proporciona información sobre las 

causas del incumplimiento. Por otra parte, es muy fácil de realizar en la 

farmacia comunitaria al ser bastante breve y muy fácil de aplicar, puede 

proporcionar información sobre las causas del incumplimiento, presenta una 

alta especialidad, un alto valor predictivo positivo y escasos requisitos de nivel 

sociocultural para su comprensión. 

 

MARCO CONCEPTUAL 

Se denomina “patología dual” a la concurrencia en un mismo individuo 

de, por lo menos, un trastorno por consumo de sustancias y otro trastorno 

psiquiátrico.17 Los pacientes duales, son frecuentes y desde la perspectiva 

clínica como social son pacientes con mayor vulnerabilidad que los que los 

sujetos que solo presentan un solo tipo de trastorno ( adictivo o enfermedad 

psiquiátrica) ya que acuden con mayor frecuencia a los servicios de urgencias 

y requieren más hospitalizaciones psiquiátricas, muestran más conductas de 

riesgo y mayor comorbilidad de infecciones como la infección por el VIH y el 

virus de la hepatitis C, así como mayor marginación social y más conductas 

violentas y criminales. 

Esta gravedad clínica y social es importante porque la patología dual no 

es una condición aislada sino que tiene una presencia epidemiológica 

importante. Los estudios llevados cabo en población general como los llevados 

a cabo en muestras clínicas refieren que la prevalencia de la concurrencia de 

trastornos por consumo de sustancias y otros trastornos psiquiátricos es 
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elevada, situándose entre el 15-80%. (25) 

Actualmente se exponen dos hipótesis principales que explican la 

comorbilidad entre el consumo de sustancias y la enfermedad mental, la 

primera hace referencia a que las adicciones y la enfermedad mental son 

expresiones sintomáticas distintas que comparten alteraciones 

neurobiológicas preexistentes. La segunda hipótesis, hace referencia a la 

frecuencia de consumo de sustancias la cual a través de mecanismos de 

neuroadaptación origina cambios neurobiológicos que predisponen al 

desarrollo de enfermedades mentales. (25) De esta manera, se puede 

visualizar la relación que tiene el consumo de sustancias con una patología 

psiquiátrica, ya sea por predisponer o preceder a su aparición o con el fin de 

aminorar la sintomatología durante toda la evolución del padecimiento. 

Al tener en cuenta esta relación nos permite identificar e investigar 

acerca de si el consumo de sustancias puede darse como un problema 

separado de la psiquiatría, o si por el contrario, la patología psiquiátrica queda 

enmascarada o con síntomas que pueden confundir y retardar los 

diagnósticos. Además de que también influye en la modificación de los 

procesos de neurotransmisión y metabolismo que desvían el curso de la 

enfermedad generando otras comorbilidades, recaídas y pérdida de la 

funcionalidad. 

Con este trabajo se pretende lograr la identificación de posibles factores 

de riesgo asociados a la funcionalidad de los pacientes, basados 

principalmente en el tratamiento y en las características clínicas de los 

diferentes grupos. 

 
 

  



26 
 

JUSTIFICACION  

Establecer la relación que tiene el apego a tratamiento y el consumo 

perjudicial de sustancias sobre el funcionamiento cognitivo en pacientes con 

diagnóstico de trastorno bipolar, estableciendo la intensidad de esta relación y 

los factores de riesgo para integrar y realizar intervenciones terapéuticas 

adecuadas con los diferentes recursos con los que el hospital cuenta, así como 

mantener la regulación de la triada de patología psiquiátrica, en base a su 

tratamiento, intervenciones y consumo de sustancias.’ 

Logrando reconocer si existe relación entre un menor funcionamiento 

cognitivo y el consumo de sustancias, se podrá hacer mayor énfasis en una 

intervención más temprana y sobre los factores que puedan prevenir dicho 

deterioro. Así mismo, estableciendo relación entre un menor funcionamiento 

cognitivo y el menor apego a tratamiento, se podrá brindar mayor información 

a los pacientes con el fin de informarles sobre la necesidad de prevenir 

complicaciones y en caso de presentarlas, realizar intervenciones oportunas 

para la integración o avance a un deterioro cognitivo en los pacientes.  

Para este estudio, se captaron pacientes que se encontraron dentro del 

área de hospitalización continua de los diferentes pisos del Hospital 

Psiquiátrico Fray Bernardino Álvarez, ubicado en la Ciudad de México durante 

Enero a Junio 2020.  

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Uno de los principales factores que determina la integración de un 

paciente con trastorno bipolar a un ambiente funcional es su capacidad 

cognitiva, lo que nos puede ayudar o, en caso de no ser adecuada, entorpecer 

su evolución favorable, limitando la capacidad de adquirir nuevos hábitos y 

aprendizajes, así como formas de afrontamiento y habilidades.  

Dicha capacidad cognitiva se ve mermada por la persistencia de 

síntomas. Uno de los principales problemas que propician recaídas y que 

constituyen un mal pronóstico para el paciente en nuestro hospital es el 

abandono de tratamiento y la persistencia del consumo de sustancias, incluso 
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siendo independientes a los hallazgos en múltiples estudios, sin embargo no 

se ha logrado establecer la relación de estos factores sobre la función cognitiva 

más que por la propia enfermedad y su evolución, contemplando a pacientes 

con diagnóstico de trastorno bipolar, los cuales son sumamente susceptibles 

de disminución de la función cognitiva en los episodios agudos de la 

enfermedad, y que es necesario para definir decisiones clínicas sobre el 

seguimiento y tratamiento integral de los pacientes.  

Es por ello, que se pretende encontrar la relación que tiene el deterioro 

cognitivo con el apego a tratamiento y/o el consumo perjudicial de sustancias 

en pacientes bipolares para saber si existe una relación entre dichos factores 

y fomentar  medidas preventivas y estrategias de tratamiento para aumentar 

la adherencia y, por lo tanto, mejorar el resultado clínico. 

PREGUNTA DE INVESTIGACION 

¿El funcionamiento cognitivo de los pacientes con TBP se asocia al 

apego a tratamiento y al consumo perjudicial de sustancias? 

OBJETIVOS 

GENERAL 

 Determinar si existe una relación entre el funcionamiento cognitivo y 

el apego a tratamiento y consumo perjudicial de sustancias en pacientes 

con trastorno bipolar. 

ESPECIFICOS 

 Evaluar las diferencias cognitivas entre pacientes con apego a 

tratamiento y consumo de sustancias contra los pacientes con mal apego 

a tratamiento y consumo de sustancias a través de la comparación de los 

resultados de la prueba de neuropsi. 

 Evaluar si la intensidad de consumo de sustancias previa influye para 

lograr el adecuado apego a tratamiento comparando los resultados de la 

escala de ASSIST y de Green-Morisky asi como de los datos obtenidos 

de la entrevista clínica a los pacientes que tienen apego a tratamiento o 
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no.  

 Evaluar si existe relación entre las áreas cognoscitivas deterioradas 

y el tipo de sustancia que se consume comparando los resultados de 

Neuropsi y los datos obtenidos en la entrevista del paciente.  

 Comprobar si existe relación entre el adecuado apego a tratamiento 

y la reducción del consumo de sustancias en el trastorno bipolar a través 

de la comparación de los resultados de las escalas Green-Morisky y 

ASSIST. 

 Identificar los factores que propician el mal apego a tratamiento en el 

grupo de pacientes de estudio a través de los datos proporcionados en la 

entrevista clínica y hoja de recolección de datos.  

 Evaluar el funcionamiento cognitivo de los pacientes con trastorno 

bipolar de acuerdo al apego del tratamiento y el consumo de sustancias 

psicoactivas, comparando y relacionando las escalas y pruebas 

psicométricas como Neuropsi, ASSIST y Green-Morisky.  

HIPOTESIS 

NULA 

H0: No existe relación entre el deterioro cognitivo con el adecuado apego 

a tratamiento en pacientes y el consumo perjudicial de sustancias en pacientes 

con diagnóstico de trastorno bipolar. 

 

DE INVESTIGACION  

Hi: Existe relación entre el deterioro cognitivo con el adecuado apego a 

tratamiento en pacientes y el consumo perjudicial de sustancias en pacientes 

con diagnóstico de trastorno bipolar. 
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES 

Tabla1. Operacionalización de las variables  

VARIABLE DEFINICIÓN ESCALA DE 

MEDICIÓN 

TIPO DE 

VARIABLE 

Adecuado apego 

a tratamiento  

Escala Morisky – 

Green 

Cualitativa, nominal, 

dicotómica 

Independiente  

Consumo 

perjudicial de 

sustancias  

Escala ASSIST. 

Clasificación por 

riesgo  

Cuantitativa Escalar Independiente 

Función cognitiva Prueba BACS.  

T-score y Z-core 

Cuantitativa Escalar  Dependiente  

 

 

Variables independientes 

 

Apego a tratamiento:  

Se definirá a través de la realización de la escala Morisky-Green, que 

definen si el paciente cuenta con buen o mal apego a tratamiento.  

 

Riesgo en el consumo de sustancias.  

Este se valoró de acuerdo a la mayor puntuación por el antecedente 

de consumo de una sustancia principal, pudiendo tener Riesgo Bajo, 

Moderado o Alto por sustancia.  
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Tabla 2. Operacionalización de variables independientes  

 

 

Otras variables independientes:  

VARIABLE DEFINICIÓN ESCALA DE MEDICIÓN TIPO DE VARIABLE 

Nivel 

Socioeconómico  

Asignado en 

estudio 

socioeconómico  

Cuantitativa, escalar  Independiente  

Ocupación   
Ocupación 

laboral actual   
Cualitativa, nominal  Independiente 

Escolaridad 
Ultimo nivel de 

estudio 

completado 

Cualitativa, nominal  Independiente  

Edad de inicio de 

padecimiento  

Edad de primer 

episodio 

maniaco, 

hipomaniaco o 

depresivo  

Cuantitativa, continua Independiente 

Numero de 

episodios 

maniacos  

Episodios 

maniacos a lo 

largo de la vida  

Cuantitativa, continua  Independiente 

Numero de 

episodios 

depresivos 

Episodios 

depresivos a lo 

largo de la vida  

Cuantitativa, continua  Independiente 

Numero de 

hospitalizaciones  

Hospitalizacion

es a lo largo de 

la vida  

Cuantitativa, continua Independiente 

Sustancia de 

mayor impacto  

Sustancia con 

mayor puntaje 

en ASSSIST  

Cualitativa, nominal  Independiente  
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Nivel socioeconómico. 

Se registró el nivel socioeconómico que este determinado en estudio 

socioeconómico dentro del expediente.   

Ocupación 

Se solicitó la información de manera directa con los pacientes sobre el empleo 

que actualmente desempeñaban.  

Escolaridad 

Se registró  durante el interrogatorio directo el último nivel de estudios que 

completaron en el interrogatorio directo.  

Edad de inicio de padecimiento  

Se definió como la edad en la que los pacientes fueron diagnosticados, o 

cuando identifican su primer episodio depresivo o maniaco.  

Numero de episodios maniacos 

Se solicitó en el interrogatorio directo, el número de episodios de mania que 

los pacientes refirieron, en caso de contar con este dato en el expediente clínico, 

se tomaba del mismo.  

Numero de episodios depresivos 

Se solicitó en el interrogatorio directo, el número de episodios de depresión 

que los pacientes refirieron, en caso de contar con este dato en el expediente 

clínico, se tomaba del mismo.  

Numero de hospitalizaciones 

Se solicitó en el interrogatorio directo, el número de episodios de depresión 

que los pacientes refirieron, en caso de contar con este dato en el expediente 

clínico, se tomaba del mismo.  

Sustancia de mayor impacto 

Se determinó de acuerdo a la sustancia que presenta mayor riesgo dentro del 

cuestionario ASSSIST.  

 

Variable dependiente:  

Puntuación en prueba BACS T score 

A través de la aplicación de prueba BACS, en la que se calcula la puntuación 

a través de fórmulas especificas del autor, con las siguientes pruebas:  
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 Memoria verbal 

 Secuencia de dígitos 

 Test motor de Token 

 Fluencia verbal  

 Codificación de símbolos 

 Torre de Londres  

 

METODOLOGIA 

UNIVERSO 

Se captaron pacientes que se encontraban en hospitalización y que 

contaban con al menos dos semanas de tratamiento hospitalario, de Enero de 

2020 a Marzo de 2020 y que contaban con el diagnóstico de Trastorno bipolar 

además de antecedente de consumo de al menos una sustancia considerada 

en cuestionario ASSIST y  a estos se realizó prueba de BACS.  

MUESTRA 

Se trata de una muestra no probabilística y por cuota  

MUESTREO 

En un periodo de 3 meses se ubicaron a 35 pacientes con el diagnóstico 

de Trastorno bipolar a quienes se les aplicaron escalas y entrevistas sobre 

antecedentes de consumo perjudicial de sustancias, deterioro cognitivo, así 

como de apego al tratamiento en el servicio de hospitalización del hospital 

psiquiátrico “Fray Bernardino Álvarez” previo consentimiento, de Enero de 

2020 a Marzo 2020. 

 

CRITERIOS DE SELECCIÓN 

INCLUSION 

 Pacientes con diagnóstico por consenso de trastorno bipolar.  
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 Pacientes con antecedente de consumo de sustancias, con una 

puntuación mínima total de 3 en cuestionario ASSIST.  

 Pacientes mayores de 18 años de edad y menores de 60 años  

 Pacientes de ambos sexos 

 Pacientes que sepan leer y escribir 

 Pacientes que acepten y firmen consentimiento informado  

 

EXCLUSION 

 Pacientes con antecedente de enfermedad neurológica o sistémica 

que pueda influir en funcionamiento cognitivo 

 Pacientes con retraso mental  

ELIMINACION 

• Pacientes que no completen las evaluaciones. 

• Pacientes en los que se descarte el diagnóstico de trastorno bipolar 

durante el curso de la investigación.  

 

TIPO DE ESTUDIO 

Estudio analítico, correlacional, prospectivo y transversal  

 

ALCANCE DEL ESTUDIO  

 

Se pretende relacionar el adecuado apego a tratamiento y el menor 

riesgo en el consumo de sustancias con una mejor función cognitiva en 

pacientes con diagnóstico de trastorno bipolar 

. 

INSTRUMENTOS 

A los pacientes que cumplieron los criterios de selección se les aplicaran 

los siguientes instrumentos:  
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CUESTIONARIO DE IDENTIFICACION 

1. Escala sociodemográfica con los siguientes:  

Sexo, edad, ocupación, escolaridad, estado civil, número de 

expediente, nivel socioeconómico.  

2. Antecedentes de padecimiento actual:  

Edad de inicio de padecimiento  

Número de episodios depresivos 

Número de episodios maniacos 

Número de internamientos previos 

Edad de inicio en el consumo de sustancias  

CUESTIONARIO ASSIST  

Se trata de una serie de preguntas con varios e incisos con respuestas 

que se escalan de acuerdo a la temporalidad y en afirmaciones sobre el 

consumo de sustancias psicotrópicas. Dicha escala ha sido validada para 

nuestra población mexicana (39).  

ESCALA GREEN-MORISKY  

Esta escala fue diseñada inicialmente para la evaluación del apego 

a tratamiento en pacientes diabéticos, la cual se ha podido validar y 

utilizar para el apego a tratamiento en múltiples enfermedades crónicas 

(51, 52).  

 

PRODECIMIENTO 

Se presentó el proyecto de tesis a los asesores teórico y metodológico, 

posteriormente ante el Comité de Investigación y Ética del Hospital Psiquiátrico 

Fray Bernardino Álvarez para su aprobación. 

Una vez aceptado el protocolo se visitó el área de hospitalización del 
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hospital psiquiátrico “Fray Bernardino Álvarez” de enero a marzo del 2020 para 

identificar a los pacientes que contaran con diagnóstico de trastorno bipolar en 

el expediente clínico y que cumplieran con los demás criterios de inclusión. Se 

les realizó el cuestionario demográfico para confirmar el uso de sustancias 

psicoactivas y se procedió a la aplicación del cuestionario ASSIST y prueba 

BACS, los cuales se registraban en hojas de papel con pluma o lápiz.  

Los resultados de la prueba BACS se calcularon con las tablas que la 

prueba proporciona en una tabla de Excel, y que arroja resultados que se 

anotaron en hojas impresas de recolección de datos, concentrándose de 

manera electrónica junto a los datos obtenidos de las entrevistas 

sociodemográficas, y cuestionario ASSIST en una computadora portátil y en 

correo electrónico. 

Los datos obtenidos por las entrevistas e instrumentos, fueron 

analizados en el programa SPSS versión 25 en una computadora portátil para 

su análisis. Se realizó el cálculo de la estadística descriptiva y la correlación 

entre variables por la p valor (<0.05) y p de Pearson.  

CONSIDERACIONES ETICAS 

Este trabajo se basa en principios éticos que no dañan a los 

participantes, principalmente no implica malestar o dolor en ellos, no se 

realizaron procedimientos invasivos, no habrá ningún costo para los 

participantes, pero tampoco recibirán gratificación alguna por participar en el 

estudio. El trato que recibieron los participantes fue digno y de respeto, con ello 

nos comprometimos al resguardo de la información obtenida durante el 

estudio. 

El estudio fue conducido de acuerdo con los principios éticos con origen 

en el tratado de Helsinki y que son consistentes con las buenas prácticas 

clínicas de investigación, así como leyes y regulaciones aplicables como las 

GPC. 

Los principios éticos que se cuidaron durante la elaboración del estudio 

son: Beneficencia, No maleficiencia, Autonomía y Justicia; por tanto los 
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participantes pudieron retirarse del estudio en el momento que lo consideraran 

conveniente sin menoscabo de la calidad y calidez de la atención que reciben 

de manera habitual. 

Según el artículo 17 del Reglamento de la Ley General de Salud en 

Materia de investigación, este estudio se considera de riesgo mínimo: Se 

entiende como Investigaciones en Salud con riesgo mínimo aquellas en las 

cuales se llevan a cabo registros de datos por medio de procedimientos 

diagnósticos de rutina (físicos o psicológicos) y si los resultados sólo dan un 

impacto muy pequeño y pasajero sobre la salud o confort. Se trató de un 

estudio no invasivo que utiliza métodos de investigación documentales y no 

constituyen riesgo alguno ni son perjudiciales para el paciente o para la 

atención que recibe en el hospital.  

Se mantuvo el anonimato del paciente y sus datos personales fueron 

manejados con confidencialidad, únicamente tuvieron acceso a ellos el 

investigador y los asesores, con la finalidad de utilizarlos para la presente 

investigación.  

Los beneficios para el paciente de la investigación consistieron en 

información sobre su padecimiento, tratamiento, orientación y resolución de 

dudas, así como la retroalimentación sobre los datos recolectados en ese 

momento, además de orientación y reconocimiento de riesgos ante su uso y 

consumo de sustancias psicoactivas.  
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RESULTADOS  

Características demográficas y clínicas.  

Se recabaron 35 pacientes en total, 23 de sexo femenino (65.7%) y 12 

de sexo masculino (34.3%) (Tabla 3). La edad promedio fue de 38.3 años (DE 

9.02 años). En el nivel socioeconómico, determinado por el estudio 

socioeconómico, 16 pacientes (45.7%) contaban con el nivel 2, 14 pacientes 

(40%) con el nivel 1, 4 pacientes (11.4%) con el nivel 3 y 1 paciente con el 

nivel 0 (2.9%) (Tabla 4).  

 

SEXO  TOTAL  % 

FEMENINO 23 65,70% 

MASCULINO  12 34,30% 

TABLA 3. DISTRIBUCIÓN POR SEXO  

 

 

NIVEL SE  TOTAL % 

NIVEL 0  1 2,90% 

NIVEL 1 14 40% 

NIVEL 2 16 45,70% 

NIVEL 3 4 11,40% 

TABLA 4. DISTRIBUCIÓN POR NIVEL 
SOCIOECONÓMICO 

 

 

En cuanto a la ocupación,  8 pacientes (22.9%) no desempeñaban 

ningún oficio, 6 pacientes (17.1%) se dedicaban a labores del hogar, 3 

pacientes (8.6%) eran empleados de oficina, 2 (5.7%) como empleadas 

domésticas, 2 como empleado de empresa (5.7%), 2 comerciantes (5.7%), y 

en el resto de las ocupaciones se encontraban afanadora, archivista, 

campesino, estudiante, maestra, recolector de basura, taxista, electricista, 

telefonista y vendedor. (Tabla 5). 
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OCUPACIÓN  TOTAL % 

DESEMPLEADO 8 22,90% 

HOGAR  6 8,60% 

OFICINISTA 3 8,60% 

EMPLEADAS 

DOMESTICAS 

2 5,70% 

EMPLEADO 2 5,70% 

COMERCIANTE 2 5,70% 

TABLA 5. DISTRIBUCIÓN POR OCUPACIÓN  

 

 

En la escolaridad, la mayor proporción (40%) fue a nivel preparatoria 

en la que se identificaron 14 pacientes, otros 10 pacientes contaban con 

licenciatura (28.6%), 9 pacientes terminaron el nivel secundaria (25.7%), un 

solo paciente con nivel primaria (2.9%) y uno más con carrera técnica (2.9%) 

(Tabla 6). 

 

ESCOLARIDAD TOTAL % 

LICENCIATURA 10 28,60% 

PREPARATORIA 14 40% 

CARRERA TÉCNICA 1 2,90% 

SECUNDARIA 9 25,70% 

PRIMARIA 1 2,90% 

TABLA 6. DISTRIBUCIÓN POR ESCOLARIDAD 

 

 

El estado civil de los participantes se distribuyó de la siguiente manera: 5 

pacientes eran casados (14.3%), Divorciados 3 (8.6%), Solteros 23 (65.7%) y 4 

pacientes en unión libre (11.4%) (Tabla 7). 
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ESTADO CIVIL  TOTAL  % 

SOLTERO 23 65,70% 

CASADO  5 14,30% 

UNIÓN LIBRE  4 11.4% 

DIVORCIADO 3 8.6% 

TABLA 7. DISTRIBUCIÓN POR ESTADO CIVIL  

 

La media de edad de inicio de padecimiento fue de 25.11 años (DE 

7.459 años). La media de episodios maniacos a los largo de su padecimiento 

fue de 5.25 y de episodios depresivos de 1.25. La media de internamientos 

fue de 4.82. (Tabla 8).  

 
 

MEDIA  DE 

EDAD DE 

DIAGNOSTICO TBP 

25,11 7,459 

EPISODIOS 

MANIACOS  

5,25   

EPISODIOS 

DEPRESIVOS  

1,25   

INTERNAMIENTOS  4,82   

EDAD CONSUMO 

SUSTANCIAS  

18,6 3,433 

TABLA 8. EDAD DE INICIO DE PADECIMIENTO   

 

La edad media del inicio en el consumo de sustancias fue de 18.26 

años (DE 3.433 años) (Tabla 8). La sustancia de mayor impacto fue el alcohol 

en un promedio de 65.7% (23 pacientes), seguido de tabaco con 25.7% (9 

pacientes), luego cannabis en 5.7% (2 pacientes) e inhalantes con 2.9% (1 

paciente) (Grafica 1). El 48.6% (17 pacientes) se encontraron en riesgo bajo 

en la sustancia de mayor impacto, el 34.3% (12 pacientes) en riesgo 

moderado, 17.1% (6 pacientes) en riesgo alto (Grafica 2). Entre las 
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sustancias que, aunque no resultaron de mayor impacto en los pacientes, 

pero se tenía antecedente de consumo al menos experimental también se 

encontraba la cocaína y alucinógenos.  

 

Grafica A. Distribución por sustancia de mayor impacto. 

 

 

 

Grafica B. Distribución de riesgo en sustancia de mayor impacto 

 

En otras estadísticas, solo 12 paciente han tenido exposición a una sola 

sustancia y con riesgo bajo (34.3%). Respecto a la sumatoria total del riesgo 

del consumo de todas las sustancias en conjunto para cada paciente, se 
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encontraron valores desde 3 hasta 98, estando la mayor proporción (34.3%) 

a 12 pacientes en una sumatoria de 3 puntos, lo que significa que solo se ha 

probado una sustancia y cuenta con riesgo bajo.  

 

En cuanto al apego, se encontró que 25 pacientes no cumplieron con 

los criterios para un adecuado apego a tratamiento (71.4%), mientras que 10 

pacientes se categorizaron como con buen apego a tratamiento (28.6%). 

(Grafica 3).  

 

 

Grafica C. Apego a tratamiento según escala Morisky-Green-Levine. 

 

En la prueba de BACS se obtuvieron para el T-score una media de 

18.66 (DE 13.077) y para Z-core una media de -3.11628 con DE de 1.3079.  
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Al analizar la distribución normal de las variables cuantitativas, se 

encontró lo siguiente (Tabla 9):  

 

  
Edad 
inicio 
Sust 

Años  
Edad 

Dx TBP 
Ep 

Maniacos 
Ep 

depresivos 
Num 
int. 

Sust 
pred. 

ASSIST 
total 

ASSIST 
riesgo 

Bacs T-
score 

TOTAL 35 35 35 35 35 35 35 35 35 35 

Media 18,26 38,23 25,11 5,37 1,26 4,83 10,83 24,34 1,69 18,86 

Desv. Desviación 3,433 9,02 7,459 4,772 1,268 4,938 10,926 29,608 0,758 13,077 

Absoluto 0,158 0,145 0,188 0,185 0,237 0,219 0,277 0,246 0,303 0,088 

Positivo 0,158 0,112 0,188 0,185 0,237 0,216 0,277 0,246 0,303 0,067 

Negativo -0,1 -0,145 -0,119 -0,18 -0,161 -0,219 -0,237 -0,236 -0,183 -0,088 

Estadístico de 
prueba 

0,158 0,145 0,188 0,185 0,237 0,219 0,277 0,246 0,303 0,088 

Sig. Asintótica 
(bilateral)  

0,026 0,06 0,003 0,004 0 0 0 0 0 0,2 

 

Tabla 9. Distribución normal de las variables 

 

Teniendo los resultados de las diferentes variables, se analizó que 

datos como las características del consumo de drogas, los episodios 

maniacos, depresivos e internamientos están relacionados a la puntuación 

obtenida en el BACS a través de la correlación por r de Spearman, los cuales 

se resumen en la tabla 10. Al relacionar los resultados del riesgo en el 

cuestionario ASSIST y en el T-score de BACS se encontró los siguientes 

resultados con una correlación de r= -0.192 y p=0.270, encontrándose una 

asociación negativa baja y sin relación entre las variables.  

 

En cuanto al T-score y la sumatoria total de riesgo de consumo de 

sustancias por cada paciente, se encontró una correlación r=0.177 y una 

p=0.309, resultando una baja asociación negativa y sin relación entre 

variables.  

 

Al correlacionar T-score y la edad de inicio del consumo de sustancias, 

se obtuvo un valor de r=-0.027 y p=0.876, con asociación baja negativa, sin 

relación entre variables.  

 



43 
 

Relacionando T-score con el número total de internamientos, se 

encontró una correlación de  r=-0.202 y p=0.245, demostrando una 

asociación baja y negativa, sin relación entre variables.  

 

Para el número de episodios maniacos se encontró una correlación de 

r=-0.278 y p=0.106, encontrando una asociación baja y negativa, sin relación 

de variables. Para el número de episodios depresivos, se encontró una r de 

0.020 y una p=0.909, quedando como una asociación positiva baja, sin 

relación entre estas variables.  

 

En cuanto a la edad de inicio de padecimiento, se obtuvo una r=0.225 

y p=0.193, obteniendo una asociación positiva baja, sin asociación entre 

variables (Tabla 10).  

 

BACS T-SCORE SPEARMAN P 

ASSIST RIESGO -0,192 0,27 

ASSIST TOTAL -0,177 0,309 

EDAD INICIO DEL CONSUMO 

DE  SUSTANCIAS  

-0,027 0,876 

NÚM. INTERNAMIENTOS -0,202 0,245 

EPISODIOS MANÍA -0,278 0,106 

EPISODIOS DEPRESIVOS 0,02 0,909 

EDAD INICIO TBP 0,225 0,193 

TABLA 10. CORRELACIÓN ENTRE VARIABLES CON RESULTADO BACS T-SCORE 

 

Posteriormente se analizó los datos de cada variable respecto a la 

escala de apego a tratamiento de Morisky-Green, resumidas en la tabla 10. 

Al correlacionarla con el número de internamientos, se encontró una r de 

Spearman de 0.435 y p=0.009 (correlación significativa en el nivel 0.01 

bilateral), encontrando una asociación positiva moderada hacia el pobre 

apego y con relación entre ambas variables. 

En cuanto a la sumatoria total de ASSIST, se encontró una r=0.173 y 
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una p=0.320, resultando una correlación positiva, baja y sin relación entre 

variables. Considerando la relación entre el apego a tratamiento y el riesgo 

en ASSSIST por sustancia de mayor impacto, se encontró una r=0.157 y 

p=0.368, con una asociación positiva baja y sin relación entre variables (Tabla 

11).  

 

En cuanto a la relación entre el apego a tratamiento y BACS t-score, se 

encontró r=0.386 y p=0.022 (con correlación significativa en el nivel 0.05 

bilateral), resultando en una asociación positiva moderada y con relación 

entre ambas variables (Tabla 11).  

 

MORISKY-GREEN SPEARMAN P 

NÚM. 

INTERNAMIENTOS 

0,435 0,009 

ASSIST TOTAL 0,173 0,32 

ASSIST RIESGO 0,157 0,368 

BACS T-SCORE -0,386 0,022 

TABLA 11. RELACIÓN DE APEGO Y OTRAS VARIABLES  

 

Relacionando la sumatoria total del cuestionario de ASSIST con 

diferentes variables (Resumen tabla 12). En cuanto al número de 

internamientos, se obtuvo una r=-0.097 y p=0.578, demostrando una 

asociación baja negativa y sin relación entre variables. Entre el ASSIST total 

y ASSIST en riesgo por sustancia de mayor impacto, se encontró r=0.906 y 

p=0.00 (correlación significativa en el nivel 0.01 bilateral), con una correlación 

fuerte positiva y asociación entre ambas variables. En correlación con la edad 

del inicio de sustancias, se encontró r=-0.403 y p=0.016 (con una 

significancia en el nivel 0.05 bilateral), por lo que se considera una asociación 

negativa, moderada y con asociación entre las variables. Para el número de 

episodios maniacos, se obtuvo una r=-0.067 y una p=0.073, con una 

asociación negativa baja y sin relación entre variables. Para los episodios 

depresivos se obtuvo una r=-0.257 y p=0.137, teniendo una relación positiva 
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baja y sin relación entre variables. Para la edad de inicio del TBP, se encontró 

una r=0.140 y p=0.422, por lo que se trata de una relación positiva baja y sin 

relación entre variables.  

 

ASSSIST TOTAL SPEARMAN P 

NÚM. INTERNAMIENTOS -0,097 0,578 

ASSIST RIESGO 0,906 0 

EDAD INICIO CONSUMO 

SUSTANCIAS 

-0,403 0,016 

EPISODIOS MANIA -0,067 0,073 

EPISODIOS DEPRESIÓN  -0,257 0,137 

INICIO TBP  0,14 0,422 

TABLA 12. CORRELACIÓN ENTRE ASSIST TOTAL Y OTRAS VARIABLES  

 

En cuanto a la relación entre variables con cada una de las funciones 

cognitivas, se resumen los resultados en las siguientes tablas (Tablas 13, 14, 

15, 16, 17 y 18):  

 

MEMORIA VERBAL SPEARMAN P 

TEST MORISKY -0,426 0,001 

EDAD  -0,124 0,478 

EDAD INICIO TBP 0,104 0,552 

EPISODIOS MANIACOS -0,437 0,009 

EPISODIOS DEPRESIVOS 0,214 0,217 

NÚM. INTERNAMIENTOS -0,317 0,036 

EDAD INICIO CONSUMO 

SUSTANCIAS  

-0,043 0,804 

ASSIST TOTAL -0,075 0,668 

ASSIST RIESGO -0,134 0,443 

TABLA 13. CORRELACIONES ENTRE MEMORIA VERBAL 

OTRAS VARIABLES  
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SECUENCIA DE DÍGITOS  SPEARMAN P 

TEST MORISKY -0,195 0,261 

EDAD  -0,079 0,652 

EDAD INICIO TBP 0 0,999 

EPISODIOS MANIACOS -0,173 0,319 

EPISODIOS DEPRESIVOS -0,001 0,998 

NÚM. INTERNAMIENTOS -0,128 0,463 

EDAD INICIO CONSUMO 

SUSTANCIAS 

-0,131 0,452 

ASSIST TOTAL 0,096 0,584 

ASSIST RIESGO 0,039 0,825 

TABLA 14. CORRELACIONES ENTRE SECUENCIA DE DÍGITOS Y 

OTRAS VARIABLES  

 

 

 

TEST DE TOKEN SPEARMAN P 

TEST MORISKY -0,223 0,198 

EDAD  -0,183 0,291 

EDAD INICIO TBP -0,134 0,441 

EPISODIOS MANIACOS -0,194 0,265 

EPISODIOS DEPRESIVOS 0,011 0,951 

NÚM. INTERNAMIENTOS -0,127 0,466 

EDAD INICIO CONSUMO 

SUSTANCIAS 

-0,203 0,243 

ASSIST TOTAL 0,105 0,547 

ASSIST RIESGO 0,034 0,847 

TABLA 15. CORRELACIONES ENTRE TEST DE TOKEN Y OTRAS 

VARIABLES  
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FLUENCIA VERBAL SPEARMAN P 

TEST MORISKY -0,27 0,116 

EDAD  -0,008 0,966 

EDAD INICIO TBP 0,056 0,75 

EPISODIOS MANIACOS -0,186 0,284 

EPISODIOS DEPRESIVOS 0,092 0,598 

NÚM. INTERNAMIENTOS -0,047 0,787 

EDAD INICIO CONSUMO 

SUSTANCIAS 

0,055 0,754 

ASSIST TOTAL -0,116 0,508 

ASSIST RIESGO -0,201 0,246 

TABLA 16. CORRELACIONES ENTRE FLUENCIA VERBAL Y 

OTRAS VARIABLES  

 

 

CÓDIGO DE SÍMBOLOS SPEARMAN P 

TEST MORISKY -0,257 0,136 

EDAD  -0,138 0,43 

EDAD INICIO TBP 0,118 0,499 

EPISODIOS MANIACOS -0,402 0,017 

EPISODIOS DEPRESIVOS 0,125 0,474 

NÚM. INTERNAMIENTOS -0,36 0,034 

EDAD INICIO CONSUMO 

SUSTANCIAS 

-0,109 0,532 

ASSIST TOTAL 0,033 0,849 

ASSIST RIESGO -0,005 0,977 

TABLA 17. CORRELACIONES ENTRE CÓDIGO DE SÍMBOLOS 

Y OTRAS VARIABLES  
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TORRE DE LONDRES SPEARMAN P 

TEST MORISKY -0,371 0,028 

EDAD  -0,214 0,218 

EDAD INICIO TBP -0,281 0,102 

EPISODIOS MANIACOS -0,066 0,705 

EPISODIOS DEPRESIVOS 0,284 0,098 

NÚM. INTERNAMIENTOS -0,082 0,638 

EDAD INICIO CONSUMO 

SUSTANCIAS 

0,031 0,859 

ASSIST TOTAL -0,209 0,229 

ASSIST RIESGO -0,198 0,255 

TABLA 18. CORRELACIONES ENTRE TORRE DE LONDRES Y 

OTRAS VARIABLES  

 

DISCUSIÓN  

 

En este estudio encontramos una relación negativa entre el adecuado 

apego a tratamiento farmacológico y un mejor funcionamiento cognitivo, 

especialmente en la prueba de memoria verbal. Así mismo una relación entre 

el adecuado apego a tratamiento y un menor número de internamientos. 

 

En cuanto a las pruebas específicas de funcionamiento cognitivo, se 

encontró que la memoria verbal se ve afectada en tanto se cuente con mal 

apego a tratamiento, tanto como de episodios maniacos, ante mayor número 

de estos, se obtiene un menor desempeño en la memoria verbal.  

 

Otra de las pruebas específicas en las que se encontró relevancia, es 

en el código de símbolos, el cual se ve afectado ante el mayor número de 

episodios maniacos e internamientos.  

 

Lo anterior concuerda con lo que Martínez Aran et al encontraron en los 

pacientes con trastorno bipolar y antecedente de psicosis, quienes 
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mostraban un pobre rendimiento en la memoria verbal (39).  

Otros hallazgos que se han encontrado en diferentes estudios, 

muestran que los pacientes con TBP y antecedente de psicosis, presentan 

alteraciones en la velocidad de procesamiento, atención y vigilancia, memoria 

de trabajo, solución de problemas y aprendizaje verbal (40). Borat et al 

encontraron que en pacientes bipolares con antecedente de psicosis, 

tuvieron menor desempeño en la mayoría de las funciones cognitivas, a pesar 

de considerar el control de otras variables como nivel educativo o la edad 

(41), sugiriendo que estas deficiencias están relacionadas con el antecedente 

de síntomas psicóticos que conlleva la manía en pacientes con trastorno 

bipolar.  

 

Existen estudios que demuestran que hay alteraciones cognitivas 

también en fase de eutimia, como lo reportado en diferentes meta análisis, 

principalmente en la atención sostenida, memoria verbal, fluidez y respuesta 

de inhibición (42, 43), otros, dificultades en el pensamiento abstracto y 

ejecutivo (44), sin embargo en este estudio no se logró observar pacientes 

sin antecedentes de psicosis, debido a que todos contaban con un ingreso 

por psicosis o antecedente del mismo.  

 

Otros factores además de la psicosis que se han asociado de forma 

importante al deterioro cognitivo de los pacientes con trastorno bipolar son la 

edad de inicio de la enfermedad, su curso, el número de recaídas y los 

fármacos utilizados, dichas características secundarias pueden explicar las 

diferencias cognitivas más que el propio diagnostico (45) 

 

Por otro lado, en algunos estudios genéticos, se ha hablado de una 

relación entre la manía y la esquizofrenia, con evidencia de que estos y otros 

trastornos psicóticos presentan déficits neurológicos similares. Entre estos 

están afectados el aprendizaje verbal, la atención, memoria episódica y 

memoria de trabajo (46).  
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La asociación que se encontró en este estudio entre el deterioro en 

funciones cognitivas como la memoria verbal y el código de símbolos, había 

sido descrito anteriormente en el trabajo de Martínez Aran, en donde se 

propone que la hipercortisolemia inducida por el estrés durante un episodio 

afectivo pudiese generar toxicidad celular a nivel del hipocampo, así como, 

la reducción en receptores, originando disminución de los factores 

neuroprotectores como el BDNF y por consiguiente, la atrofia y muerte celular 

(47). Aunque este es un mecanismo biológico posible, su causalidad no ha 

podido relacionarse directamente, llegando a observarse más como un 

proceso multifactorial.  

Otros hallazgos han observado deterioro de la memoria de trabajo, la 

cognición social, cognición global, en relación a episodios de manía (48). Esto 

concuerda con Quraishiy Frangou, donde señala áreas específicas en 

memoria verbal y de trabajo, funciones ejecutivas y recursos atencionales 

(49). Ferrier y Thompson mencionan afección del aprendizaje verbal y de 

memoria. Clark et al hablaban de la memoria de trabajo y otras funciones 

prefrontales (50).   

Se han especificado alteraciones neuroanatómicas en ganglios 

basales, hipocampo, amígdala, lóbulos frontales y temporales (48).  

 

CONCLUSIONES 

 

En este estudio encontramos una relación negativa entre el adecuado 

apego a tratamiento farmacológico y un mejor funcionamiento cognitivo, 

especialmente en la prueba de memoria verbal. También se encontró relación 

entre el adecuado apego a tratamiento y un menor número de internamientos. 

 

En cuanto a las pruebas específicas de funcionamiento cognitivo, se 

encontró que la memoria verbal se ve afectada en tanto se cuente con mal 

apego a tratamiento. Por otro lado, frente a los episodios maniacos, el mayor 

número de estos, se obtiene un menor desempeño en la memoria verbal.  
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Otra de las pruebas específicas en las que se encontró relevancia, es 

en el código de símbolos, el cual se ve afectado cuando existe un mayor 

número de episodios maniacos e internamientos.  

 

Por otro lado se estableció, en la población estudiada, una relación 

negativa entre el puntaje total ASSIST y la edad de inicio de consumo de 

sustancias, en la que se deduce que a menor edad en el consumo de 

sustancias, se obtiene un mayor puntaje total en el cuestionario.  

 

En este estudio, no se logró asociar el consumo de sustancias a través 

del cuestionario ASSIST con el apego a tratamiento ni con el desempeño 

cognitivo en pacientes con TBP.   

 

 

LIMITACIONES DEL ESTUDIO  

 

Aunque se logró establecer asociación entre el apego a tratamiento y el 

deterioro cognitivo, no se pudo asociar al consumo de sustancias, esto, se 

considera debido al tamaño de la muestra, y a la necesidad de categorizar a 

los pacientes por sustancia, discriminándose por riesgo y considerando el 

uso de más de una droga.  En este estudio, se integraron solamente 

pacientes con antecedentes de psicosis y con consumo de alguna sustancia, 

por lo que no se puede establecer claramente la contribución del uso de 

sustancias en las funciones cognitivas.  
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ANEXOS 

ANEXO 1 

DETERIORO COGNITIVO ASOCIADO AL POBRE APEGO A 

TRATAMIENTO Y CONSUMO PERJUDICIAL DE SUSTANCIAS EN 

PACIENTES CON TRASTORNO BIPOLAR  

CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 

NOMBRE (Usuario):   

 

Fecha:    
 

1. Propósito: Le pedimos formar parte de un trabajo de investigación, que tiene 

como objetivo evaluar el impacto del tratamiento y el consumo de sustancias 

psicoactivas sobre la función cognitiva del paciente. 

2. Procedimientos y duración: Los procedimientos que se realicen tendrán tan 

sólo propósitos de diagnóstico e investigación. Si acepta participar, se le pedirá 

que complete los siguientes procedimientos de investigación: Hoja de 

recolección de datos, escala ASSIST, escala Green-Morisky y prueba neuropsi. 

Será entrevistado de manera breve por el personal aplicador del instrumento. 

Las personas que tengan acceso a estos datos no obtendrán ningún tipo de 

beneficio más que el simplemente académico y de investigación. Aclarando que 

el resultado o diagnostico obtenido es completamente confidencial por lo que no 

habrá ningún tipo de represalia ni repercusión legal en cuanto al consumo de 

sustancias. 

3. Riesgos e incomodidades: No tiene ningún riesgo al participar en esta 

investigación. Las entrevistas serán realizadas por una persona con 

entrenamiento en salud mental (médico residente en Psiquiatría o psicólogo), el 

cual protegerá su confidencialidad 

4. Beneficios potenciales: La participación en esta investigación solo le traerá 

beneficios ya que al detectarse riesgos o alteraciones en sus pruebas, se 

tomarán medidas acordes a lo encontrado (se sugerirá a médico tratante el envío 

a servicios correspondientes o ajustes a tratamiento), además de tomar medidas 

pertinentes para el tratamiento oportuno durante la hospitalización. El estudio no 

tendrá costo alguno al paciente. 
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5. Derecho de retirarse de la investigación: La participación en esta 

investigación es voluntaria, usted puede rehusarse a estar en él o retirarse en 

cualquier momento. 

6. Confidencialidad: Su identidad se mantendrá en completo anonimato. Si 

surgen publicaciones o presentaciones de los resultados de este proyecto, su 

identidad permanecerá confidencial. Esto significa que su nombre, dirección, 

edad o cualquier otra información que pueda identificarlo por su nombre, no será 

brindada a otra persona sin su consentimiento por escrito. Ninguna de la 

información de esta investigación aparecerá en sus registros médicos, y no se 

brindará a otras instituciones. 

Si tiene alguna pregunta, siéntase libre de hacerla. Si mas tarde tiene preguntas 

adicionales, o desea informar acerca de un problema médicos, que pueda estar 

relacionado con este estudio, puede comunicarse con la médico residente 

Victoria Margarita López Mendoza al teléfono (55) 55870099. Tambien puede 

contactarnos vía correo electrónico a vikm.lom@gmail.com  

SU FIRMA INDICA QUE USTED HA DECIDIDO FORMAR PARTE DE LA 

INVESTIGACION, QUE HA LEIDO Y COMPRENDIDO LA INFORMACION 

ANTERIOR Y QUE SE LE HA EXPLICADO 

 
 
 
 
 
 

FIRMA (USUARIO) 
 
 
 
 
 
 
 

 
FIRMA TESTIGO FIRMA INVESTIGADOR 

mailto:vikm.lom@gmail.com
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ANEXO 2 

REGISTRO Y RECOLECCION DE DATOS 

NOMBRE DEL PACIENTE:    

Expediente: ________________  Edad: ______________ Sexo: 1(H) 2(M)  

Estado Civil: 1(Casado) 2(Unión libre) 3(Soltero) 4(Divorciado)   No.Folio:____________ 

Nivel socioeconómico (TS): ________________  Ocupación: ______________________ 

Edad de diagnóstico de trastorno bipolar:    

Num episodios maniacos a lo largo de la vida:______  Num episodios depresivos:_______ 

Número de internamientos psiquiátricos:   

Edad de inicio de consumo de sustancias: ________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

 

ASSIST:  

Sust. A Sust. B Sust. C Sust. D Sust. E Sust. F Sust. G Sust. H Sust. I Sust. J 

1   1   1   1   1   1   1   1   1   1   

2   2   2   2   2   2   2   2   2   2   

3   3   3   3   3   3   3   3   3   3   

4   4   4   4   4   4   4   4   4   4   

5   5   5   5   5   5   5   5   5   5   

6   6   6   6   6   6   6   6   6   6   

7   7   7   7   7   7   7   7   7   7   

T   T   T   T   T   T   T   T   T   T   
 

Otras sustancias (J): ________________________________________________________________ 

Pregunta 8: _______________________________________________________________________ 

 

TEST DE MORISKY-GREEN-LEVINE: ______________________________ 

 

BACS:  

Prueba   Puntaje 

Memoria verbal    

Secuencia de dígitos    

Test motor de Token   

Fluencia Verbal    

Código de símbolos    

Torre de Londres    

 

 

BACS Composite Z-Score:  

BACS Composite T Score:  
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ANEXO 3 

OMS- ASSIST V3.0  

En la última década el grupo de trabajo WHO ASSIST Working Group (2002), desarrolló 

The Alcohol, Smoking and Substance Involvement Screening Test (ASSIST, Henry- 

Edwards et al., 2003)1. El ASSIST V3.0 permite identificar a los sujetos que presentan uso 

o abuso de alcohol, tabaco y otras drogas psicoactivas, o incluso dependencia. Está 

conformado por 8 preguntas: las primeras siete sondean diferentes aspectos en relación 

al consumo de 9 tipos de sustancias; la pregunta 8 sondea uso intravenoso. En total son 

8 preguntas que sondean el consumo de 9 sustancias 

Pregunta 

1. ¿Cuál de las siguientes sustancias has usado alguna vez en tu vida? 

2. Durante los últimos tres meses ¿con qué frecuencia has usado alguna(s) de 

las siguientes sustancias? 

3. Durante los últimos tres meses ¿con qué frecuencia has tenido el fuerte deseo 

o necesidad de consumir alguna o algunas de las siguientes sustancias? 

4. Durante los últimos tres meses ¿con qué frecuencia el uso de alguna(s) de las 

sustancias te ha llevado a problemas de salud, en la escuela, sociales, legales o de 

dinero? 

5. Durante los últimos tres meses ¿con qué frecuencia no has podido hacer lo 

que normalmente se espera de ti debido al uso de alguna(s) de las siguientes sustancias? 

6. ¿Algún amigo, familiar u otra persona alguna vez en tu vida te ha expresado 

su preocupación sobre tu uso de alguna(s) de las siguientes sustancias? 

7. ¿Alguna vez en tu vida has fracasado en tu intento por controlar, disminuir o 

dejar de usar alguna(s) de las siguientes sustancias? 

8. ¿Alguna vez en tu vida te has inyectado alguna droga o sustancia? 

*¿Con qué frecuencia te has inyectado alguna droga o sustancia? 

Preguntas traducidas al idioma español tomando en cuenta el instrumento original. Todas 

y cada una de las preguntas hacen referencia a nueve tipos de sustancias: tabaco, bebidas 

alcohólicas, cannabis, cocaína, anfetaminas o metanfetaminas, inhalantes, sedantes o 

tranquilizantes, alucinógenos y opioides. En cada pregunta se aclaró que: “En el caso de 

uso de medicamentos solo registrar aquellos consumidos sin receta o prescripción 

médica, o bien, en dosis distintas a las indicadas por el médico”. Se anexó la pregunta 

sobre frecuencia del uso inyectado de drogas como un indicador adicional de riesgo. 

Esta escala tiene un formato de aplicación rápido y sencillo. Las opciones de respuesta 

para cada pregunta son: P1 (“Si=3” y “No=0”); P2 (“Nunca= 0”, “1 o 2 veces=2”, “Cada 

mes=3”, “Cada semana=4” y “Diario o casi diario=6”); P3 (“Nunca=0”, “1 o 2 veces=3”, 

“Cada mes=4”, “Cada semana=5” y “Diario o casi diario=6”); P4 (“Nunca=0”, “1 o 2 

veces=4”, “Cada mes=5”, “Cada semana=6” y “Diario o casi diario=7)”; P5 (“Nunca=0”, “1 

o 2 veces=5”, “Cada mes=6”, “Cada 
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semana=7” y “Diario o casi diario=8”); P6-8 (“No, nunca=0”, “Sí en los últimos 

tres meses=6” y “Si, pero no en los últimos tres meses= 3”). Las puntuaciones 

por sustancia se obtienen sumando cada respuesta de la P2 a la P7 (en total se 

obtienen 9 puntuaciones de involucramiento; uno por cada droga). No deberán 

sumarse las puntuaciones de la pregunta P1 y P8, (p.ej la puntuación para 

cannabis puede calcularse sumando P2c+P3c+P4c+P5c+P6c+P7c). La 

puntuación máxima por categoría puede ser 39 puntos y la más baja 0. También 

ofrece una puntuación de involucramiento global. (7) 

Con base en lo anterior, el ASSIST determina una puntuación de riesgo por 

sustancia que se puede categorizar en tres niveles de riesgo: “bajo”, “moderado” 

y “alto”, y que a su vez determina la intervención más adecuada conforme el nivel 

de uso. Los puntos de corte son: 0 a 3 puntos (No intervención); 4 a 26 puntos 

(Intervención Breve) y 27 puntos o más (Tratamiento Intensivo). Hasta el 

momento no se tiene conocimiento de que existan otros estudios que indiquen 

puntos de corte distintos. (7) 

La última versión del ASSIST V3.0 surgió en el 2008; la literatura reporta dos 

versiones previas creadas entre los años 1998 y 2002, se reportan datos 

cuantitativos sobre su validez concurrente y confiabilidad test retest en 

poblaciones adultas reclutadas en centros especializados de tratamiento y 

clínicas de atención primaria de la salud; con coeficientes de correlación 

intraclase con otras medidas para el consumo problemático de drogas como el 

MINI-Plus (r=0.76, p<0.01) y Addiction Severity Index (r=0.84, p<0.01) y valores 

kappa en un rango de 0.40 a 0.78 en relación a la estabilidad temporal de la 

prueba (test-retest) (6) 

PREGUNTA 1. 

A lo largo de su vida, ¿cuál de las siguientes sustancias ha 
consumido alguna vez? 
(solo de uso NO médicos) 

NO 
SI 

a. Tabaco (cigarrillos, cigarros habanos, tabaco de mascar, pipa, 
etc.) 

0 3 

b. Bebidas alcohólicas (cerveza, vino, licores, destilados, etc.) 0 3 

c. Cannabis (marihuana, costo, hierba, hashish, etc.) 0 3 

d. Cocaína (coca, farlopa, crack, base, etc.) 0 3 

e. Anfetaminas u otro tipo de estimulante ( speed, éxtasis, píldoras 
adelgazantes) 

0 3 

f. Inhalantes (colas, gasolinas/ nafta, pegamento, etc.) 0 3 

g. Tranquilizantes o pastillas para dormir (Valium/diazepam, 
alprazolam, tafil, xanax, lorazepam, rohipnol, etc.) 

0 3 

h. Alucinógenos (LSD, ácidos, ketamina, PCP, etc.) 0 3 

i. Opiáceos (heroína, metadona, codeína, morfina, 
dolantina/petidina, etc.) 

0 3 

j. Otros. Especifique: 0 3 

 

Compruebe si todas las respuestas son negativas: 
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¿Tampoco, incluso cuando iba a la escuela? 

Si contesto “no” a todos los ítems, pare la entrevista. 

Si contesto “si” a alguno de estos ítems, siga a la pregunta 2 para cada 

sustancia que ha consumido alguna vez. 

 

PREGUNTA. 2. 
 

Con que frecuencia ha consumido las sustancias que ha mencionado en 
los ULTIMOS 
TRES MESES (PRIMERA DROGA, SEGUNDA DROGA, ETC) 

N
U

N
C

A
 

1
 o

 2
 v

e
c
e

s
 

C
a
d

a
 m

e
s
 

C
a
d

a
 s

e
m

a
n

a
 

A
 d

ia
ri
o

 o
 c

a
s
i 

a
 d

ia
ri
o
 

a. Tabaco (cigarrillos, cigarros habanos, tabaco de mascar, pipa, etc.) 0 2 3 4 6 

b. Bebidas alcohólicas (cerveza, vino, licores, destilados, etc.) 0 2 3 4 6 

c. Cannabis (marihuana, costo, hierba, hashish, etc.) 0 2 3 4 6 

d. Cocaína (coca, farlopa, crack, base, etc.) 0 2 3 4 6 

e. Anfetaminas u otro tipo de estimulante ( speed, éxtasis, píldoras 
adelgazantes) 

0 2 3 4 6 

f. Inhalantes (colas, gasolinas/ nafta, pegamento, etc.) 0 2 3 4 6 

g. Tranquilizantes o pastillas para dormir (Valium/diazepam, alprazolam, 
tafil, xanax, lorazepam, rohipnol, etc.) 

0 2 3 4 6 

h. Alucinógenos (LSD, ácidos, ketamina, PCP, etc.) 0 2 3 4 6 

i. Opiáceos (heroína, metadona, codeína, morfina, dolantina/petidina, 
etc.) 

0 2 3 4 6 

j. Otros. Especifique: 0 2 3 4 6 

Si ha respondido NUNCA a todos los ítems la pregunta 2, salte a la pregunta 6. 

Si ha consumido alguna de las sustancias de la pregunta 2 en los últimos 3 

meses, continúe con las preguntas 3, 4, 5 para cada una de las sustancias que 

ha consumido. 

PREGUNTA 3. 
 

En los últimos TRES meses, ¿ con que frecuencia ha tenido 
deseos fuertes o ansias de consumir 
(PRIMERA DROGA, SEGUNDA DROGA, ETC)? 

N
U

N
C

A
 

1
 o

 2
 v

e
c
e

s
 

C
a
d

a
 m

e
s
 

C
a
d

a
 

s
e

m
a

n
a
 

A
 d

ia
ri
o

 o
 

c
a

s
i 
a

 

d
ia

ri
o

 

 

a. Tabaco (cigarrillos, cigarros habanos, tabaco de mascar, pipa, 
etc.) 

0 3 4 5 6 

b. Bebidas alcohólicas (cerveza, vino, licores, destilados, etc.) 0 3 4 5 6 

c. Cannabis (marihuana, costo, hierba, hashish, etc.) 0 3 4 5 6 

d. Cocaína (coca, farlopa, crack, base, etc.) 0 3 4 5 6 

e. Anfetaminas u otro tipo de estimulante ( speed, éxtasis, píldoras 
adelgazantes) 

0 3 4 5 6 

f. Inhalantes (colas, gasolinas/ nafta, pegamento, etc.) 0 3 4 5 6 

g. Tranquilizantes o pastillas para dormir (Valium/diazepam, 
alprazolam, tafil, xanax, lorazepam, rohipnol, etc.) 

0 3 4 5 6 
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h. Alucinógenos (LSD, ácidos, ketamina, PCP, etc.) 0 3 4 5 6 

i. Opiáceos (heroína, metadona, codeína, morfina, 
dolantina/petidina, etc.) 

0 3 4 5 6 

j. Otros. Especifique: 0 3 4 5 6 

 

 

 

PREGUNTA 4. 

En los últimos TRES meses, ¿con que frecuencia le llevado su consumo de 
(PRIMERA DROGA, SEGUNDA DROGA, ETC) a problemas de 
salud, sociales, legales, económicas? 

N
U

N
C

A
 

1
 o

 2
 v

e
c
e

s
 

C
a
d

a
 m

e
s
 

C
a
d

a
 

A
 d

ia
ri
o

 o
 

c
a

s
i 
a
 

a. Tabaco (cigarrillos, cigarros habanos, tabaco de mascar, pipa, etc.) 0 4 5 6 7 

b. Bebidas alcohólicas (cerveza, vino, licores, destilados, etc.) 0 4 5 6 7 

c. Cannabis (marihuana, costo, hierba, hashish, etc.) 0 4 5 6 7 

d. Cocaína (coca, farlopa, crack, base, etc.) 0 4 5 6 7 

e. Anfetaminas u otro tipo de estimulante ( speed, éxtasis, píldoras 
adelgazantes) 

0 4 5 6 7 

f. Inhalantes (colas, gasolinas/ nafta, pegamento, etc.) 0 4 5 6 7 

g. Tranquilizantes o pastillas para dormir (Valium/diazepam, alprazolam, tafil, 
xanax, lorazepam, rohipnol, etc.) 

0 4 5 6 7 

h. Alucinógenos (LSD, ácidos, ketamina, PCP, etc.) 0 4 5 6 7 

i. Opiáceos (heroína, metadona, codeína, morfina, dolantina/petidina, etc.) 0 4 5 6 7 

j. Otros. Especifique: 0 4 5 6 7 

 

PREGUNTA 5 

 

En los últimos TRES meses, ¿con que frecuencia dejo de hacer lo 
que se esperaba de usted 
Habitualmente por el consumo de (PRIMERA DROGA, SEGUNDA 
DROGA, ETC)? 

N
U

N
C

A
 

1
 o

 2
 v

e
c
e

s
 

C
a
d

a
 m

e
s
 

C
a
d

a
 s

e
m

a
n

a
 

A
 d

ia
ri
o

 o
 c

a
s
i 

a
 d

ia
ri
o
 

 

a. Tabaco (cigarrillos, cigarros habanos, tabaco de mascar, pipa, etc.)      
b. Bebidas alcohólicas (cerveza, vino, licores, destilados, etc.) 0 5 6 7 8 

c. Cannabis (marihuana, costo, hierba, hashish, etc.) 0 5 6 7 8 

d. Cocaína (coca, farlopa, crack, base, etc.) 0 5 6 7 8 

e. Anfetaminas u otro tipo de estimulante ( speed, éxtasis, píldoras 
adelgazantes) 

0 5 6 7 8 

f. Inhalantes (colas, gasolinas/ nafta, pegamento, etc.) 0 5 6 7 8 

g. Tranquilizantes o pastillas para dormir (Valium/diazepam, 
alprazolam, tafil, xanax, lorazepam, rohipnol, etc.) 

0 5 6 7 8 

h. Alucinógenos (LSD, ácidos, ketamina, PCP, etc.) 0 5 6 7 8 

i. Opiáceos (heroína, metadona, codeína, morfina, dolantina/petidina, 
etc.) 

0 5 6 7 8 

j. Otros. Especifique: 0 5 6 7 8 
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PREGUNTA 6 

 

¿Un amigo, un familiar o alguien más ALGUNA VEZ 
ha mostrado preocupación por su consumo de 
(PRIMERA DROGA, SEGUNDA DROGA, ETC)? N

O
, 

N
U

N
C

A
 

S
i,
 e

n
 l
o

s
 

ú
lt
im

o
s
 3

 
m

e
s
e

s
 

S
í,

 p
e
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n
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n

 l
o

s
 

ú
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o
s
 3

 

a. Tabaco (cigarrillos, cigarros habanos, tabaco de 
mascar, pipa, etc.) 

0 6 3 

b. Bebidas alcohólicas (cerveza, vino, licores, 
destilados, etc.) 

0 6 3 

c. Cannabis (marihuana, costo, hierba, hashish, 
etc.) 

0 6 3 

d. Cocaína (coca, farlopa, crack, base, etc.) 0 6 3 

e. Anfetaminas u otro tipo de estimulante ( speed, 
éxtasis, píldoras adelgazantes) 

0 6 3 

f. Inhalantes (colas, gasolinas/ nafta, pegamento, 
etc.) 

0 6 3 

g. Tranquilizantes o pastillas para dormir 
(Valium/diazepam, alprazolam, tafil, xanax, 
lorazepam, rohipnol, etc.) 

0 6 3 

h. Alucinógenos (LSD, ácidos, ketamina, PCP, etc.) 0 6 3 

i. Opiáceos (heroína, metadona, codeína, morfina, 
dolantina/petidina, etc.) 

0 6 3 

j. Otros. Especifique: 0 6 3 

 

PREGUNTA 7. 
 

¿Ha intentado ALGUNA VEZ controlar, reducir o dejar de 
consumir (PRIMERA DROGA, SEGUNDA DROGA, ETC) 
y no lo ha logrado? 

N
O

, 
N

U
N

C
A
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 e

n
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o
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a. Tabaco (cigarrillos, cigarros habanos, tabaco de 
mascar, pipa, etc.) 

0 6 3 

b. Bebidas alcohólicas (cerveza, vino, licores, destilados, 
etc.) 

0 6 3 

c. Cannabis (marihuana, costo, hierba, hashish, etc.) 0 6 3 

d. Cocaína (coca, farlopa, crack, base, etc.) 0 6 3 

e. Anfetaminas u otro tipo de estimulante ( speed, éxtasis, 
píldoras adelgazantes) 

0 6 3 

f. Inhalantes (colas, gasolinas/ nafta, pegamento, etc.) 0 6 3 

g. Tranquilizantes o pastillas para dormir 
(Valium/diazepam, alprazolam, tafil, xanax, lorazepam, 
rohipnol, etc.) 

0 6 3 

h. Alucinógenos (LSD, ácidos, ketamina, PCP, etc.) 0 6 3 

i. Opiáceos (heroína, metadona, codeína, morfina, 
dolantina/petidina, etc.) 

0 6 3 

j. Otros. Especifique: 0 6 3 
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PREGUNTA 8. 

 

 NO, 
NUNCA 

Si, en los 
últimos tres 

meses. 

Sí, pero no 
en los 

últimos 3 
meses 

¿ Ha consumido ALGUNA VEZ 
alguna droga por vía inyectada? ( 
únicamente para uso no medico) 

0 2 1 

 

NOTA IMPORTANTE. 

A los pacientes que se han inyectado drogas en los últimos 3 meses se les 

debe preguntar sobre su patrón de inyección en ese periodo, para determinar 

los niveles de riesgo y el mejor tipo de intervención. 

En caso de que se encuentren con un patrón de una vez o menos a la semana, 

o, menos de tres días seguidos, se deberá hacer una intervención breve, 

incluyendo la tarjeta de “riesgos asociados con inyectarse”. 

En caso de que se encuentren consumiendo drogas intravenosas más de una 

vez a la semana o más de tres días seguidos, se requerirá de una mayor 

evaluación y un tratamiento más intensivo, debiendo ser canalizados al servicio 

de salud correspondiente. 
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ANEXO 4  
 
TEST DE MORISKY-GREEN-LEVINE 
 
Este método, que está validado para diversas patologías crónicas, fue 
originalmente desarrollado por Morisky, Green y Levine para valorar la adherencia 
a la medicación en pacientes con hipertensión arterial (HTA). 
Desde que el test fue introducido, se ha utilizado en la valoración de la adherencia 
en diferentes enfermedades. Consiste en una serie de cuatro preguntas de 
contraste con respuesta dicotómica sí/no, que refleja la conducta del enfermo 
respecto al cumplimiento. 
Además, presenta la ventaja de que proporciona información sobre las causas del 
incumplimiento. Por otra parte, es muy fácil de realizar en la farmacia comunitaria 
al ser bastante breve y muy fácil de aplicar, puede proporcionar información sobre 
las causas del incumplimiento, presenta una alta especialidad, un alto valor 
predictivo positivo y escasos requisitos de nivel sociocultural para su comprensión. 
 

1. ¿Deja de tomar alguna vez los medicamentos para 
tratar su enfermedad? 

Si  No  

2. ¿Toma los medicamentos a las horas indicadas? Si  No  

3. Cuando se encuentra bien, ¿deja de tomar la 
medicación? 

Si  No  

4. Si alguna vez le sienta mal, ¿deja usted de tomarla? Si  No  
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