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El presente trabajo de tesis se presenta para obtener el grado de Doctor en Psiquiatría 

por la Universitat Autònoma de Barcelona. Es el resultado del trabajo realizado entre los 

años 2015 y 2018 como Psiquiatra adjunto en la Sección de Adicciones y Patología 

Dual del Servicio de Psiquiatría del Hospital Universitario Vall d’Hebron.  

 

Este trabajo de tesis se presenta por compendio de publicaciones y está formada por dos 

artículos publicados en revistas internacionales indexadas y con factor de impacto. En el 

Anexo, se adjunta un tercer artículo realizado pendiente de recepción de la carta formal 

de aceptación, necesario para el desarrollo de la tesis. Además de las publicaciones, los 

resultados del trabajo se han expuesto en diferentes congresos nacionales e 

internacionales durante estos años. 
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1.1. Resumen 
 

Durante las últimas décadas, se está produciendo un importante envejecimiento 

poblacional que requiere de una atención especializada. Entre la psicopatología que se 

experimenta entre los adultos mayores, el Trastorno por consumo de sustancias 

constituye un fenómeno creciente. Sin embargo, sigue infravalorado actualmente, mal 

identificado e infradiagnosticado y, por todo ello, tratado de forma deficiente. Se ha 

hipotetizado acerca de la existencia de múltiples factores relacionados tanto biológicos 

como psicosociales, postulándose acerca de las diferencias atribuibles al sexo del 

paciente. Así mismo, existe evidencia de que los ancianos con problemática de consumo 

tienden a presentar consecuencias negativas relacionadas de índole médico y social. 

Entre estos efectos negativos, destaca la afectación cognitiva relacionada con el 

consumo crónico de alcohol y fármacos de prescripción y la posibilidad de mejoría tras 

lograr la abstinencia a sustancias. Finalmente, los estudios indican que tanto la 

adherencia a los regímenes de tratamiento como la evolución de la patologia y el 

porcentaje de logro de abstinencia son más favorable entre los pacientes ancianos con 

problemas de consumo que en la población general. 

 

El objetivo de esta tesis doctoral, que se presenta por compendio de publicaciones, es 

profundizar en el conocimiento del Trastorno por consumo de sustancias en población 

adulta mayor de 65 años.  

 

En los dos primeros artículos centrados en cognición, el consumo de sustancias en 

mayores demuestra generar consecuencias perjudiciales, alterando diversos dominios 

cognitivos con el consumo crónico de alcohol y benzodiacepinas. Así mismo, estas 

alteraciones cognitivas secundarias mejoran tras lograr la abstinencia durante el proceso 

de tratamiento. 

 

En el tercer artículo, se estudian las características en población mayor consumidora, así 

como las diferencias de tipo sociodemográfico, clínico y terapéutico atribuibles al sexo 

del paciente y que interfieren en el tipo de abordaje que deberemos llevar a cabo. 
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La población mayor afecta de un Trastorno por consumo de sustancias mantiene una 

mejor adherencia a los regímenes de tratamiento y logra en mayor porcentaje la 

abstinencia a sustancias que la población general, lo que indica una evolución y un 

pronóstico más favorables. Por tanto, la no detección o filiación del problema sería el 

único impedimento para lograr un resultado favorable en mayores. La implantación de 

programas de tratamiento especificos resultarían de utilidad para asegurar un outcome 

favorable y lograr retornar a estas persones a sus capacidades cognitivas propias de su 

edad.   

 

1.2. Abstract 
 

For the last decades we have been living a significant phenomenon of aging population 

that requires special attention. Among the different psychopathologies affecting this 

group of old adults, substance use disorder keeps increasing. However it is still 

undervalued, misidentified and infradiagnosed, and therefore does not receive the right 

treatment. There are several hypotheses around the existence of multiple factors, both 

biological and psychosocial, related to substance use with sex differences between men 

and women. There is evidence that old age patients with substance use disorder tend to 

suffer from negative medical and social consequences. Among these negative effects we 

can highlight the cognitive impairment related to alcohol and prescription drug abuse, 

and the recovery after achieving abstinence. 

  

Studies indicate that adherence to treatment, progress of the pathology and the 

percentage of success in achieving abstinence are more favorable amount elderly people 

compared to general population. 

  

The objective of this doctoral thesis, presented as a compendium of publications, is to 

deepen on the knowledge of substance among in elderly population over 65 years old. 

  

In the first two articles focused on cognition, substance use disorder among the elderly 

demonstrates its harmful consequences, altering several cognitive domains with alcohol 

and benzodiazepines chronic consumption. Likewise, this secondary cognitive 

impairment improves when abstinence is achieved during the treatment process. 
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In the third article the characteristics in elderly consumption population are studied, as 

well as the sociodemographic, clinical and therapeutical differences associated to the 

sex of the patient that interfere with the type of treatment that should be used. 

  

Elderly population suffering from substance use disorder has better adherence to 

treatment and achieves abstinence in a higher percentage, which indicates a more 

favorable evolution and outcome. Therefore, an infradiagnosis will be the main barrier 

in order to achieve a positive result among the elderly. The implementation of tailored 

treatment programs would be particularly favorable in order to avoid harm and help this 

population to recover their own age-specific cognitive level.  
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



     

 
 

14 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



     

 
 

15 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
INTRODUCCIÓN 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

16 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

17 
 

1. TRASTORNO POR CONSUMO DE SUSTANCIAS 
 

1.1. Definición de droga y adicción 
Se define droga a toda sustancia farmacológicamente activa sobre el sistema nervioso, 

sea prescrita o no, que modifica la conducta de quien la consume. Como tal, se 

consideran las denominadas drogas legales (ej: alcohol y nicotina), las drogas ilegales 

(ej: heroína, cocaína, cannabis, alucinógenos, drogas de diseño) y los fármacos de 

prescripción (ej: benzodiacepinas, analgésicos) (Roncero et al., 2009a). 

 

La adicción a las drogas se puede definir como un conjunto de síntomas psíquicos 

caracterizados por una necesidad compulsiva de consumo de sustancias psicotropas con 

alto potencial de abuso y dependencia. Se manifiesta clínicamente por una combinación 

de tolerancia a sus efectos, síndrome de abstinencia y pérdida de control en el consumo 

que desemboca en un deterioro de la vida social y de la salud del paciente. Se entiende 

por tolerancia la necesidad de consumir cantidades crecientes de la sustancia a fin de 

mantener los mismos efectos o evitar el síndrome de abstinencia, o la disminución del 

efecto con la misma cantidad de sustancia consumida. La abstinencia es el conjunto de 

manifestaciones clínicas que aparecen cuando se interrumpe o se disminuye de forma 

brusca el consumo de la sustancia y las características específicas varían en función del 

tipo de sustancia consumida, frecuencia de consumo, cantidad y vía de administración 

utilizada (American Psychiatry Association, 2002), habiéndose relacionado su aparición 

con la recaída en el consumo (Badin de Montjoye et al., 2011).  

 

La adicción a una sustancia no se desarrolla tras un único primer consumo, sino que se 

trata de un proceso que se inicia, generalmente, mediante el consumo esporádico de la 

droga, pasando posteriormente a una segunda etapa en la que se va perdiendo 

progresivamente el control sobre el consumo de la sustancia hasta llegar a desarrollar 

una dependencia (Volkow et al., 2010). 

 

La adicción a las drogas invade progresivamente todas las esferas de la vida del 

individuo (familia, amistades, relaciones sociales, trabajo...), provocando un deterioro 

de la vida del paciente y una afectación funcional con un incremento de los problemas 

sociales, económicos, de salud física, accidentes laborales o de tráfico, problemas 
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legales, etc (Álvarez et al., 2010; Benaiges et al., 2012; Walton et al., 1995). Así mismo, 

se produce un desinterés creciente hacia actividades, experiencias y placeres 

alternativos que habían formado parte de la vida del individuo afectado y, todo ello, a 

pesar de las consecuencias negativas que el consumo comporta (American Psychiatry 

Association, 2002; Corominas et al, 2010).   

 

Las drogodependencias son enfermedades psiquiátricas, crónicas y recurrentes, con 

influencias psicológicas, genéticas y ambientales, así como tendencia a la recaída, que 

se producen muy frecuentemente, incluso tras tratamientos intensivos de 

desintoxicación (Grau-López et al., 2012; Olmos-Espinosa et al., 2001; Santos et al., 

2000; Smyth et al., 2010). 

 

1.2. Epidemiología 
 
1.2.1. Epidemiología de las drogodependencias a nivel mundial  
 

El trastorno por consumo de sustancias constituye un motivo de consulta frecuente en 

los diferentes niveles de atención sanitaria y representa un grave problema de salud 

pública que repercute de manera devastadora a nivel individual, familiar y comunitario. 

Las drogas socavan el desarrollo económico y social, fomentan la delincuencia, la 

inestabilidad, la inseguridad y la propagación de las enfermedades infecciosas 

(Naciones Unidas, 2017).  
 

Según el informe mundial sobre las drogas de las Naciones Unidas de 2017, el 5% de la 

población adulta del mundo consumió alguna droga durante el año 2015 y las personas 

con trastorno por consumo de sustancias representan el 0.6% de la población mundial 

(Naciones Unidas, 2017). El cannabis continúa encabezando la lista de sustancias 

ilegales más consumidas alcanzando los 183 millones de personas en 2015 (Naciones 

Unidas, 2017).  
 

Naciones Unidas calcula la magnitud del daño provocado por el consumo de drogas en 

28 millones de años de vida sana (años de vida ajustados en función de la discapacidad) 

que, según las estimaciones, se perdieron en 2015 en todo el mundo resultado de la 

muerte prematura y la discapacidad causadas por el uso de drogas (Naciones Unidas, 
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2017). Los opiáceos siguen siendo la droga más nociva para la salud. Su consumo está 

asociado al riesgo de sobredosis fatales y no fatales, al riesgo de contraer enfermedades 

infecciosas (como el VIH y la hepatitis C) debido a las prácticas peligrosas de consumo 

de drogas por inyección y al riesgo de otras clases de comorbilidad médica y 

psiquiátrica asociadas (Naciones Unidas, 2017). Así mismo, el surgimiento de 

productos derivados de medicamentos de venta con receta, catalogados como nuevas 

sustancias psicoactivas, especialmente de sustancias análogas al fentanilo, se ha 

asociado con el aumento de los casos de sobredosis, incluso fatales, en los 

consumidores de opioides. En los últimos años algunos nuevos opioides sintéticos han 

guardado relación con el aumento del número de eventos adversos graves y decesos 

(Naciones Unidas, 2017). 

 

Paralelamente, el consumo de drogas legales, en concreto de alcohol, continúa siendo 

uno de los principales factores que contribuyen a la mortalidad prematura y la carga de 

morbilidad en el mundo. Se estimó en más de 2.3 millones de muertes las asociadas al 

alcohol en el mundo en el año 2012, lo que supuso un 4.4 % de la carga mundial de 

morbilidad (Naciones Unidas, 2012).  

 

1.2.2. Epidemiología de las drogodependencias a nivel europeo 
 

Los informes realizados por el Observatorio Europeo de las Drogas y las Toxicomanías 

EMCDDA (European Monitoring Centre for Drugs and Drug Addiction) constituyen la 

principal fuente de información sobre el problema de las drogodependencias en el 

conjunto de Europa (EMCDDA, 2017).  

 

La descripción del consumo de drogas y de los daños relacionados en Europa se basa 

fundamentalmente en cinco indicadores epidemiológicos: el consumo de drogas en la 

población en general, el consumo problemático de drogas, las muertes y la mortalidad 

relacionadas con las drogas, las enfermedades infecciosas relacionadas con las drogas y 

la demanda de tratamiento de la drogodependencia (EMCDDA, 2017).  

 

Se considera que al menos 88 millones de europeos adultos (entre 15 y 64 años) han 

consumido drogas ilegales a lo largo de su vida. Según los reportes, el cannabis 
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encabeza la lista de consumo seguido de la cocaína (ver Figura 1). No obstante, existe 

una considerable variación territorial, puesto que las cifras difieren según la región 

(EMCDDA, 2017).  

 

Figura 1. Estimaciones en millones de personas sobre el consumo de drogas ilegales a 
lo largo de la vida, a nivel europeo, según datos de la EMCDDA 
 
 

 
 

El análisis señala también que, pese a que las respuestas puestas en marcha, el 

fenómeno de las nuevas sustancias psicoactivas sigue planteando un gran reto para la 

salud pública. Pese a la notificación al Sistema de alerta temprana de la UE de la 

aparición de estas sustancias al ritmo de una a la semana durante 2016, desacelerando la 

velocidad de su introducción, la cifra total de sustancias disponibles en el mercado sigue 

creciendo. Hay indicios además de que en la actualidad están haciéndose un hueco en el 

mercado algunos tipos de nuevas sustancias psicoactivas, en particular catinonas 

sintéticas y cannabinoides sintéticos (EMCDDA, 2017). 

 

1.2.3. Epidemiología de las drogodependencias en España 
 

Los informes realizados por el Plan Nacional de Drogas (PND) constituyen la principal 

fuente de información sobre el problema de las drogodependencias en España. En 

concreto, el Observatorio Español de las Drogas y las Toxicomanías (OEDT) aporta 
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información sobre la epidemiología, situación, tendencias del consumo de sustancias y 

problemas relacionados en España (OEDT, 2017). 

 

En España existe un sistema de información de amplia e ininterrumpida serie temporal 

que permite conocer la evolución de los patrones de consumo de las distintas drogas. 

Este sistema se articula en torno a dos grandes encuestas de carácter bienal: ESTUDES 

(Encuesta Estatal sobre Uso de Drogas en Enseñanzas Secundarias que se realiza desde 

1994 en estudiantes de 14-18 años) y EDADES (Encuesta Domiciliaria sobre Alcohol y 

Drogas en España que se realiza desde 1995 en población general residente en hogares 

de 15-64 años) (OEDT, 2017).  

 

El alcohol continúa siendo la sustancia psicoactiva más consumida. El 77,6% afirma 

haber consumido alcohol durante los últimos 12 meses, el 62.1% durante los últimos 30 

días y el 9.3% diariamente en los últimos 30 días. La prevalencia de consumo de 

alcohol mantiene una tendencia estable y en niveles altos desde la década de los noventa 

(OEDT, 2017).  

 

En cuanto al consumo de tabaco, las cifras son inferiores a las registradas antes de 2005, 

descenso en parte relacionado con el debate social y la posterior implementación de la 

Ley de medidas sanitarias frente al tabaquismo y reguladora de la venta, el suministro, 

el consumo y la publicidad de los productos del tabaco (OEDT, 2017). 

 

Por tanto, es posible afirmar que las sustancias legales (alcohol y tabaco) son las más 

consumidas tanto por la población general como por los estudiantes, seguidas de los 

fármacos hipnosedantes y del cannabis como sustancia ilegal principal, dato 

inmodificado desde el inicio de la realización de ambas encuestas (OEDT, 2017).  

 

Todas las sustancias son consumidas mayoritariamente por los hombres, excepto las 

benzodiacepinas y otros fármacos hipnosedantes que son consumidos principalmente 

por las mujeres duplicando las prevalencias de los hombres (OEDT, 20171).  

 

La sustancia que genera mayor demanda asistencial es el alcohol, seguida de la cocaína, 

el cannabis y los opioides (37%, 33% y 26%, respectivamente). Las restantes tienen una 

baja demanda, todo ello acorde con sus niveles de consumo (OEDT, 2017). 
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1.3. Etiopatogenia  
 

El Trastorno por consumo de sustancias es una patología compleja de naturaleza 

biopsicosocial. Las causas son múltiples e interaccionan de una manera compleja para 

producir el trastorno. Su etiología no lineal, multifactorial y sistémica complica su 

comprensión y abordaje. 

 

Existen diversos factores de riesgo y de protección del desarrollo de las 

drogodependencias, por lo que es posible establecer que hay individuos que presentan 

mayor vulnerabilidad que otros para desarrollar la enfermedad. En una misma persona 

confluyen factores biológicos, ambientales y psicológicos (Ambrosio, 2003; Becoña, 

2002; Brook et al., 2000; Comorminas-Roso et al., 2007; Ehlers & Gizer., 2013; 

Fernández-Castillo et al., 2011; Fernández-Castillo et al., 2013; Friedman & Glassman, 

2000; Pujol et al., 2014; Volkow & Li, 2004). Sin embargo, hasta la fecha, no es posible 

predecir exactamente quién tiene un mayor riesgo o vulnerabilidad para desarrollar la 

enfermedad. 

 

Dentro de los factores de riesgo biológicos, se han descrito disfunciones en el circuito 

de recompensa y, especialmente en el sistema dopaminérgico, que pueden ser 

determinantes en el desarrollo de un Trastorno por consumo de sustancias (Ambrosio, 

2003; Comorminas-Roso et al., 2007; Pujol et al., 2014; Volkow & Li, 2004). Los 

sujetos especialmente vulnerables presentarían, precozmente y con intensidad, 

alteraciones en dichas áreas, facilitando el paso del consumo puntual a la dependencia y 

el mantenimiento de ésta (Volkow & Li, 2004). También se ha descrito una herencia 

genética asociada a las drogodependencias (Ehlers & Gizer, 2013; Fernández-Castillo et 

al., 2011; Fernández-Castillo et al., 2013). 

 

En la Tabla 1 se describen diferentes factores de riesgo psicosociales (Becoña, 2002; 

Brook et al., 2000; Friedman & Glassman, 2000) (ver Tabla 1). 
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Tabla 1. Factores de riesgo psicosociales para el consumo de drogas 

 

A nivel familiar 

• Consumo de alcohol y drogas por parte de los padres 

• Baja supervisión familiar 

• Baja disciplina familiar 

• Conflicto familiar 

• Historia familiar de conducta antisocial 

• Actitudes parentales favorables hacia la conducta antisocial 

• Actitudes parentales favorables hacia el consumo de sustancias 

• Bajas expectativas para los niños o para el éxito 

• Abuso físico 

A nivel comunitario 

• Deprivación económica y social 

• Desorganización comunitaria 

• Cambios y movilidad de lugar 

• Las creencias, normas y leyes de la comunidad favorables al consumo de sustancias 

• La disponibilidad y accesibilidad a las drogas 

• La baja percepción social de riesgo de cada sustancia 

Factores de los compañeros e iguales 

• Actitudes favorables de los compañeros hacia el consumo de drogas 

• Compañeros consumidores 

• Conducta antisocial o delincuencia temprana 

• Rechazo por parte de los iguales 

Factores escolares 

• Bajo rendimiento académico 

• Bajo apego a la escuela 

• Tipo y tamaño de la escuela (grande) 

• Conducta antisocial en la escuela 

Factores individuales 

• Psicológicos y conductuales 

• Rasgos de personalidad 

Fuente: Becoña (2002), adaptado. 
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1.4. Criterios diagnósticos  
 
En la actualidad, existen diversos criterios diagnósticos para evaluar el consumo; siendo 

los más utilizados los DSM y los CIE. Aunque disponemos del manual DSM-5 desde 

2013, en investigación clínica el manual previo (DSM IV-TR) está ampliamente 

validado y se continúa utilizando en la actualidad.  
 
El Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales DSM IV-TR de la 

Asociación Americana de Psiquiatría incluye el trastorno por abuso o por dependencia 

dentro de los trastornos relacionados con el consumo de sustancias. La característica 

esencial del abuso de sustancias se define como un patrón desadaptativo de consumo 

manifestado por consecuencias adversas significativas y recurrentes relacionadas con 

este consumo. 

 

El consumo de sustancias puede causar el trastorno por dependencia que incluye un 

conjunto de síntomas conductuales, cognitivos y fisiológicos que indican que el 

individuo continúa consumiendo la sustancia a pesar de la aparición de los problemas 

que genera (American Psychiatry Association, 2002). Clásicamente, se ha primado la 

existencia del síndrome de abstinencia y del fenómeno de la tolerancia. Aunque estos 

criterios son muy importantes, se debe destacar que la ausencia de alguno de ellos, o de 

ambos, no excluye necesariamente la existencia de un cuadro de dependencia.  

 

Los criterios diagnósticos de trastorno por abuso de sustancias, según los criterios 

DSM-IV-TR (American Psychiatry Association, 2002) se muestran en la tabla 2 (ver 

Tabla 2). Y los criterios diagnósticos de trastorno por dependencia de sustancias, según 

los criterios DSM-IV-TR (American Psychiatry Association, 2002) se muestran en la 

tabla 3 (ver Tabla 3). 
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Tabla 2. Criterios diagnósticos de trastorno por abuso de sustancias, según DSM-IV-
TR 
 

Un patrón desadaptativo de consumo de sustancias que conlleva un deterioro o malestar 

clínicamente significativos, expresado por uno (o más) de los ítems siguientes durante 

un período de 12 meses: 

1. Consumo recurrente de sustancias, que da lugar al incumplimiento de obligaciones 

en el trabajo, la escuela o en casa (p. ej., ausencias repetidas o rendimiento pobre 

relacionados con el consumo de sustancias; ausencias, suspensiones o expulsiones de la 

escuela relacionadas con la sustancia; descuido de los niños o de las obligaciones de la 

casa). 

2. Consumo recurrente de la sustancia en situaciones en las que hacerlo es físicamente 

peligroso (p. ej., conducir un automóvil o accionar una máquina bajo los efectos de la 

sustancia). 

3. Problemas legales repetidos relacionados con la sustancia (p. ej., arrestos por 

comportamiento escandaloso debido a la sustancia). 

4. Consumo continuado de la sustancia, a pesar de tener problemas sociales continuos 

o recurrentes o problemas interpersonales causados o exacerbados por los efectos de la 

sustancia (p. ej., discusiones con la pareja acerca de las consecuencias de la 

intoxicación, o violencia física). 

Los síntomas no han cumplido nunca los criterios para la dependencia de sustancias 

de esta clase de sustancia. 
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Tabla 3. Criterios diagnósticos de trastorno por dependencia de sustancias, según 
DSM-IV-TR 
 
Un patrón desadaptativo de consumo de la sustancia que conlleva un deterioro o 

malestar clínicamente significativos, expresado por tres (o más) de los ítems siguientes 

en algún momento de un período continuado de 12 meses:  

1. Tolerancia, definida por cualquiera de los siguientes ítems:  

(a) Una necesidad de cantidades marcadamente crecientes de la sustancia para conseguir 

la intoxicación o el efecto deseado. 

(b) El efecto de las mismas cantidades de sustancia disminuye claramente con su 

consumo continuado. 

2. Abstinencia, definida por cualquiera de los siguientes ítems:  

(a) El síndrome de abstinencia característico para la sustancia (v. Criterios A y B de los 

criterios diagnósticos para la abstinencia de sustancias específicas). 

(b) Se toma la misma sustancia (o una muy parecida) para aliviar o evitar los síntomas 

de abstinencia. 

3. La sustancia es tomada con frecuencia, en cantidades mayores o durante un período 

más largo de lo que inicialmente se pretendía. 

4. Existe un deseo persistente o esfuerzos infructuosos de controlar o interrumpir el 

consumo de la sustancia. 

5. Se emplea mucho tiempo en actividades relacionadas con la obtención de la 

sustancia (p. ej., visitar a varios médicos o desplazarse largas distancias), en el consumo 

de la sustancia (p. ej., fumar un pitillo tras otro) o en la recuperación de los efectos de la 

sustancia. 

6. Reducción de importantes actividades sociales, laborales o recreativas debido al 

consumo de la sustancia. 

7. Se continúa tomando la sustancia a pesar de tener conciencia de problemas 

psicológicos o físicos recidivantes o persistentes, que parecen causados o exacerbados 

por el consumo de la sustancia (p. ej., consumo de la cocaína a pesar de saber que 

provoca depresión, o continuada ingesta de alcohol a pesar de que empeora una úlcera). 
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El DSM-5 clasifica los trastornos por uso de sustancias del DSM-IV-TR como 

“Trastornos relacionados con sustancias y Trastornos adictivos” que, a su vez, se 

dividen en dos grupos: 1) trastornos inducidos por sustancias (intoxicación, abstinencia 

y otros trastornos mentales inducidos por sustancias como trastornos psicóticos, 

trastorno bipolar y trastornos relacionados, trastornos depresivos, trastornos de 

ansiedad, trastorno obsesivo-compulsivo y trastornos relacionados, trastornos del sueño, 

disfunciones sexuales, síndrome confusional y trastornos neurocognitivos) y, en 

segundo lugar 2) trastornos por consumo de sustancias que se subdividen en tres 

subgrupos según su gravedad (leve, moderado y grave) (American Psychiatry 

Association, 2013)  (ver Tabla 4). 

 

Tabla 4. Criterios para los trastornos por consumo de sustancias según el DSM-5 

A. Consumo problemático de una sustancia que provoca un deterioro o malestar clínico 

significativo y que se manifiesta por al menos 2 ítems de los siguientes 11 hechos, en 

los últimos 12 meses: 

1. Consumo de la sustancia con frecuencia en cantidades superiores o durante un tiempo 

más prolongado de lo previsto 

2. Deseo persistente o esfuerzos fracasados de abandonar o controlar el consumo 

3. Se invierte mucho tiempo en las actividades necesarias para conseguir la sustancia, 

consumirla o recuperarse de sus efectos  

4. Craving a la sustancia, entendido como ansias o un poderoso deseo o necesidad de 

consumir la sustancia 

5. Consumo de la sustancia que lleva al incumplimiento de las obligaciones 

6. Consumo de la sustancia que genera abandono o reducción de actividades 

7. Consumo continuado de la sustancia a pesar de tener problemas sociales o 

interpersonales recurrentes 

8. Consumo recurrente de la sustancia en situaciones que provoca un riesgo físico 

9. Consumo de la sustancia a pesar tener conciencia de problemas relacionados tanto 

físicos como psicológicos 

10. Tolerancia, definida como una necesidad de cantidades marcadamente crecientes de 

la sustancia para conseguir la intoxicación o el efecto deseado, o como descenso del 

efecto de las mismas cantidades de sustancia con su consumo continuado 

11. Abstinencia, característico de cada sustancia; se tiende a consumir la misma 

sustancia (o similar) para aliviar o evitar los síntomas de abstinencia 
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El adecuado diagnóstico de los trastornos relacionados con sustancias requiere la 

recopilación de una detallada historia clínica, en la que se incluya el comienzo del 

consumo de cada sustancia, el inicio del consumo regular, la vía de administración 

utilizada, la frecuencia de consumo, la aparición de características relevantes como son 

los fenómenos de tolerancia y abstinencia, el número de recaídas, el grado de 

impulsividad y una completa anamnesis para valorar las repercusiones clínicas del 

consumo continuado (García-Portilla, 2011; Roncero et al, 2009a). 

 

1.4.1. Concepto de patología dual: 
 

Se define como patología dual la existencia de una conducta adictiva y otro trastorno 

mental, bien de forma simultánea o a lo largo del ciclo vital de un individuo (Alfonzo-

Bello et al., 2017; Regier et al., 1984).  

 

Presenta una prevalencia del 30-50% o, incluso superior en los pacientes con un 

trastorno adictivo, tal como se observa en estudios epidemiológicos y en estudios con 

muestras clínicas, que demuestran a su vez una particular relación entre el abuso y la 

dependencia con los trastornos de ansiedad, del estado de ánimo, psicóticos y de 

personalidad (Arias et al., 2013; Gual, 2007; Kessler et al., 1997; Regier et al., 1984; 

Roncero et al., 2011; Szerman et al., 2013; Torrens, 2008; Torrens et al., 2011). 

 

La patología dual conlleva mayores dificultades en su detección y diagnóstico, por lo 

que se han desarrollado diversos instrumentos estructurados y semi-estructurados, como 

la Psychiatric Research Interview for Substance and Mental Disorders (PRISM), que 

permite distinguir los trastornos mentales primarios de los inducidos en pacientes 

adictos (Torrens et al., 2004; Torrens et al., 2006).  
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1.5. Tratamiento del trastorno por consumo de sustancias 
 

Como se ha indicado previamente, el Trastorno por consumo de sustancias constituye 

una patología crónica, compleja, con una interacción de componentes biológicos, 

genéticos, psicológicos y sociales. Existe una amplia diversidad en el abordaje en torno 

al problema de las adicciones y una gran variedad de recursos médicos especializados 

(desintoxicación hospitalaria, residenciales, ambulatorios, de carácter social, terapia 

grupal, etc). Estos programas pueden variar respecto a sus marcos teóricos, objetivos de 

tratamiento y filosofías que los sustentan. Por ejemplo, la motivación es un prerrequisito 

en algunos programas de tratamiento, mientras que en otros representa un objetivo a 

alcanzar. Además, las intervenciones son llevadas a cabo por una gran variedad de 

profesionales y técnicos donde se incluye a los médicos, psiquiatras, psicólogos, 

trabajadores sociales y otros especialistas en adicciones, que difieren ampliamente en 

conocimiento, manejo y experiencia (Becoña et al., 2008; Vicario & Romero, 2007).  
 

El tratamiento de las drogodependencias requiere de un abordaje multidisciplinar y 

puede incluir dos procesos. En primer lugar, la desintoxicación de las sustancias para las 

cuales se ha desarrollado una dependencia y, en segundo lugar, la deshabituación (Casas 

et al., 2000).  

 

La desintoxicación es el tratamiento fundamentalmente farmacológico por el que se 

evita o minimiza la aparición del síndrome de abstinencia tras el cese del consumo. 

Puede realizarse tanto a nivel ambulatorio como hospitalario. Sin embargo, su correcto 

desarrollo no garantiza que no se produzca la recaída. La deshabituación es el proceso 

psicomédico por el que el paciente recupera y/o adquiere la capacidad de realizar 

actividades sin consumir drogas. Es un proceso complejo y tiene por objetivo la 

rehabilitación psicosocial del paciente. La deshabituación suele ir precedida de un 

proceso de desintoxicación y puede realizarse a nivel comunitario, en comunidades 

terapéuticas, pisos protegidos, etc. En dicha etapa, se ha demostrado la eficacia del 

tratamiento psicoterapéutico como pilar básico para evitar la recaída (Becoña et al., 

2008), sin embargo, en dicho proceso la mayoría de los pacientes también necesitan 

tratamiento farmacológico, ya que cuando la drogodependencia está bien establecida, 

hasta un 80% de los pacientes que no reciben tratamiento farmacológico recaen en los 

primeros meses (Kreek et al., 2002).  
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El National Institute on Drug Abuse, organismo de referencia a nivel mundial, publicó 

los principios básicos que se deben considerar en el tratamiento de las 

drogodependencias (National Institute on Drug Abuse - NIDA, 2009) (ver Tabla 1). 

Estos principios están basados en las evidencias empíricas disponibles, las cuales 

plantean una concepción multidisciplinar en el abordaje de las adicciones, identificadas 

como una enfermedad compleja. Carrol et al., 2004, describen que las dos formas 

principales de tratamiento para el abuso de sustancias, en concreto en pacientes 

dependientes de cocaína, son los tratamientos psicológicos y farmacológicos utilizados 

de forma combinada, ya que muchos tratamientos de las adicciones pueden obtener 

mejores resultados si se realiza un tratamiento psicológico a lo largo de todo el proceso 

de tratamiento y un tratamiento farmacológico coadyuvantes, mejorando entre otros, la 

adherencia. El tratamiento combinado es especialmente importante en los frecuentes 

casos de patología dual o comorbilidad con otro trastorno mental donde se debe realizar 

tratamiento farmacológico para ambas patologías (Carroll et al., 2004). 

  

 

Tabla 1.  Principios de Tratamiento para la Drogadicción  
 

1. La adicción es una patología compleja pero tratable, que afecta al 

funcionamiento cerebral y a diferentes aspectos conductuales. El abuso de 

sustancias altera la estructura y funcionamiento cerebral, los cambios persisten en el 

tiempo incluso, después de haber cesado el consumo. Esto puede explicar por qué los 

consumidores de drogas, presentan riesgo de recaída incluso después de períodos largos 

de abstinencia y a pesar de las consecuencias negativas.  

2. No hay un único tratamiento válido o apropiado para todas las personas. Es muy 

importante lograr una combinación adecuada del tipo de encuadre, las intervenciones y 

los servicios de tratamientos con los problemas y  las necesidades de cada individuo. 

3. El tratamiento debe ser fácilmente accessible y estar disponible en todo 

momento. Las personas adictas a las drogas pueden tener dudas sobre si comenzar o no 

un tratamiento. Es muy importante aprovechar la oportunidad cuando ellos indiquen que 

están listos para recibir tratamiento. Como en otras enfermedades crónicas, cuanto antes 

se trate la adicción,  mayor será la probabilidad de éxito.  
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4. El tratamiento efectivo debe abarcar las múltiples necesidades, no solamente el 

uso de drogas. Para ser efectivo, el tratamiento debe dirigirse también a cualquier otro 

problema médico, psicológico, social, legal, etc. Es importante considerar otros 

factores:  edad, género, etnia y cultura.  

5. Para que el tratamiento sea efectivo, es esencial que el paciente lo continúe 

durante un período adecuado de tiempo. La duración apropiada del tratamiento es 

variable. En la mayoría de los pacientes se empieza a ver una mejoría significativa 

después de tres meses de tratamiento. Se observan mejores resultados con tratamientos 

de mayor duración. Los tratamientos de drogodependencias son a largo plazo y 

frecuentemente se requieren múltiples episodios de tratamiento. Las recaídas son 

frecuentes y muchas personas dejan el tratamiento prematuramente. Se debe incluir 

estrategias que mantengan a los pacientes bajo tratamiento. 

6. La terapia individual y/o de grupo y otros tipos de terapias de comportamiento 

constituyen componentes críticos del tratamiento efectivo para la adicción. Durante 

la terapia, se trabaja la motivación hacia el cambio, se promueven iniciativas para la 

abstinencia, se desarrollan habilidades para rechazar el consumo, se reemplazan 

actividades por actividades constructivas y útiles, y se mejoran las capacidades para 

resolver problemas. La terapia de comportamiento también facilita las relaciones 

interpersonales. Además, la participación en terapias grupales y programas de 

autoayuda en el tratamiento y seguimiento pueden ayudar a mantener la abstinencia.  

7. Los medicamentos son un elemento importante del tratamiento para muchos 

pacientes, especialmente cuando se combinan con los diferentes tipos de 

psicoterapia. La metadona y la buprenorfina son muy efectivas en los dependientes de 

opiáceos para estabilizar y reducir el uso de drogas. La naltrexona también es eficaz 

para personas adictas a los opiáceos y para algunos pacientes con dependencia del 

alcohol. Para las personas adictas a la nicotina, los productos que la reemplazan (como 

los parches o chicles) o medicamentos (como el bupropión, vareniclina) pueden ser 

componentes efectivos de su tratamiento, junto con una aproximación terapéutica de 

tipo conductual. 

8. El plan de tratamiento debe ser continuamente reevaluado y, de ser necesario, 

modificado para asegurar que mantenga cohesión con los cambios en la persona. 

Un paciente puede requerir combinaciones de servicios y componentes de tratamientos 

que varíen durante el curso de su tratamiento.  
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9. Muchas personas adictas también padecen otro trastorno mental. A menudo 

existe además de la adicción otros trastornos mentales. Cuando estos problemas 

concurren, el tratamiento debe ir dirigido a ambos, incluyendo el uso de la medicación 

apropiada. 

10. La desintoxicación médica es solamente la primera etapa del tratamiento para 

la adicción y por sí misma hace poco para cambiar el uso de drogas a largo plazo. 

La desintoxicación maneja los síntomas físicos agudos del síndrome de la abstinencia, y 

en algunos casos, puede allanar el camino para la eficacia del tratamiento a largo plazo 

de la adicción. Por sí misma rara vez es suficiente para ayudar a las personas adictas a 

lograr abstinencia a largo plazo. Los pacientes deben continuar el tratamiento después 

de la desintoxicación. El aumento de la motivación y las estrategias de incentivos, en la 

fase inicial, puede mejorar la adherencia. 

11. El tratamiento no debe ser, necesariamente, voluntario para ser efectivo. Las 

sanciones o los premios (dentro de la familia, ambiente laboral, sistema judicial) pueden 

incrementar significativamente los porcentajes de individuos que entren y que se 

mantengan dentro de programas de tratamiento para así lograr el éxito de los mismos. 

12. El posible uso de drogas durante el tratamiento debe ser constantemente 

supervisado. El control del consumo de sustancias puede ser un poderoso incentivo 

para los pacientes, que puede ayudarlos a resistir sus impulsos de consumir. Además 

puede proporcionar una evidencia temprana de recaída, señalando la necesidad de 

ajustar el plan de tratamiento.  

13. Los programas de tratamiento deben incluir exámenes para VIH, VHB, VHC, 

tuberculosis y otras enfermedades infecciosas, así como intervenciones orientadas 

a la reducción de riesgos de contraer o propagar dichas enfermedades. El 

tratamiento de las drogodependencias aborda comportamientos relacionados con el 

riesgo de padecer enfermedades infecciosas. Las intervenciones pueden ayudar a que los 

pacientes reduzcan las conductas de alto riesgo y, a aquellos que ya la han contraido, a 

manejar su enfermedad y facilitar la adhesión a los otros tratamientos médicos. Se debe 

fomentar, apoyar e informar sobre la utilidad de terapia antirretroviral,  incluso entre 

poblaciones que abusan de sustancias. 

Adaptado de NIDA, 2009 
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1.5.1. Tratamiento farmacológico 

 

Algunos fármacos tienen la indicación terapéutica para el tratamiento de la adicción, 

como son los fármacos agonistas o antagonistas opioides y los agonistas nicotínicos que 

alivian los síntomas de abstinencia, o los interdictores del alcohol que si el paciente 

ingiere dicha sustancia provoquen un efecto que resulte adversivo (Grau-López et al.; 

2014; Farré et al., 2002; Jørgensen et al., 2011; Ramon & Bruguera, 2009; Tetrault & 

Fiellin, 2012). También se utilizan psicofármacos fuera de indicación para las 

drogodependencias, como son los antidepresivos, estabilizadores del ánimo o 

antiepilépticos, antipsicóticos y fármacos psicoestimulantes, que se utilizan para paliar 

síntomas depresivos, ansiosos, corregir las alteraciones de sueño nocturno para manejo 

del craving o la impulsividad o para tratar los posibles trastornos psiquiátricos 

comórbidos a la adicción (Grau-López et al.; 2014).   

 

Los psicofármacos utilizados en pacientes adictos no son fármacos exentos de efectos 

secundarios y contraindicaciones. Además, algunos pueden ser mal utilizados o puede 

darse un abuso de los mismos y generar nuevas dependencias, como es el caso de las 

benzodiacepinas (Roncero et al., 2010b). 

 

1.5.2. Tratamiento psicoterapéutico 
 

El tratamiento psicoterapéutico es fundamental en el tratamiento de la adicción a droga, 

aunque no todos los tratamientos han mostrado su eficacia, siendo los de orientación 

cognitivo-conductual los que obtienen mayor validez empírica (Becoña et al., 2008).   

 

Los modelos terapéuticos que actualmente son referentes en el tratamiento psicológico 

de las adicciones son: el Modelo Transteórico del cambio (Prochaska & DiClemente, 

1982), la Entrevista Motivacional (Miller, 2002) y el Manejo de Contingencias (García-

Rodríguez et al., 2008). Con estos modelos se hace hincapié en la adherencia al 

tratamiento, en la conciencia de enfermedad y manejo del deseo, en la motivación para 

el cambio, en el control de la ansiedad y en la identificación y resolución de situaciones 

de riesgo para el consumo (García-Rodríguez et al., 2008; Miller, 2002; Monrás et al., 

2000; Prochaska & DiClemente, 1982; Sánchez et al., 2011). 
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1.6. Evolución de los trastornos por consumo de sustancias 
 

El trastorno por consumo de sustancias es una enfermedad crónica y recidivante, en la 

que la recaída forma parte del proceso (Goeb et al., 2000; Grau-López et al., 2012; 

Murphy et al., 2010; O’Brien & Mc Lellan, 1996; Olmos-Espinosa et al., 2001; 

Sánchez-Hervás et al., 2010; Santos et al., 2000; Secades & Fernández, 2000; Smyth et 

al., 2010; Xie et al., 2005). Se entiende como recaída cuando se produce el reinicio del 

consumo de una sustancia tras un periodo más o menos prolongado de abstinencia de 

ésta. Las definiciones son diversas, comprenden desde un único consumo de una 

sustancia después de un período de abstinencia, hasta el retorno al patrón de consumo 

previo al inicio del tratamiento, reiniciándose progresivamente los procesos de 

tolerancia y abstinencia (Connors et al., 1996; Rubio et al., 2009). Independientemente 

de la definición operacional utilizada, los distintos autores coinciden en que el 

porcentaje de recaída es elevado en los trastornos adictivos (Goeb et al., 2000; Grau-

López et al., 2012; Murphy et al., 2010; O’Brien & Mc Lellan, 1996; Olmos-Espinosa 

et al., 2001; Sánchez-Hervás et al., 2010; Santos et al., 2000; Smyth et al., 2010; 

Secades & Fernández, 2000; Xie et al., 2005), incluso tras programas de tratamiento 

hospitalario (Grau-López et al., 2012; Olmos-Espinosa et al., 2001; Santos et al., 2000; 

Smyth et al., 2010).  

 

Existen múltiples variables relacionadas con las recaídas de los drogodependientes. Se 

han distinguido entre variables de los pacientes (variables individuales) (Becoña, 2002) 

y las referidas al tratamiento (procesos o parámetros del tratamiento) (Fischer et al., 

2002; Olmos-Espinosa et al., 2001; Rubio et al., 2009; Santos et al., 2000).  

 

Respecto a las variables individuales, la mayor probabilidad de recaída se relaciona con 

mayor probabilidad de presencia de comorbilidad psicopatológica y médica, ser 

policonsumidor, mayor duración del consumo, uso de vía endovenosa, existencia de 

recaídas anteriores y antecedentes criminales (Becoña, 2002; Grau-López et al., 2012; 

Maremmani et al., 2011; Xie et al., 2005). Además, los pacientes con pobre motivación 

hacia el tratamiento y con escasa implicación familiar tienen mayor riesgo de recaída 

(Altamirano et al., 2012; Santos et al., 2000; Secades & Fernández, 2000). La mayoría 
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de los estudios describe que el consumo de alcohol es el que presenta mayor 

probabilidad de recaída debido a la legalidad de dicha sustancia, o el presentar una 

dependencia de opiáceos (Fischer et al., 2002; Grau-López et al., 2012). Tampoco hay 

acuerdo sobre los factores de personalidad (Cervera et al., 1999; Mc Mahon & Enders, 

2009; Rubio et al., 2007) o las variables sociodemográficas (edad o género) (Walton et 

al., 1995).  
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2. TRASTORNO POR CONSUMO DE SUSTANCIAS EN 

EL ADULTO MAYOR 
  
2.1. Marco teórico 
 

El incremento en la esperanza de vida y la baja tasa de natalidad están originando un 

crecimiento acelerado en el porcentaje de personas mayores, que tiene como 

consecuencia un aumento del envejecimiento de la población durante las últimas 

décadas (Christensen et al., 2009). Según las proyecciones realizadas por INE (Instituto 

Nacional de Estadística, 2008) los mayores de 65 años estarán por encima del 30% de la 

población y los octogenarios llegarán a ser más del 30% del total de la población 

española mayor. Estas estimaciones son aun más pesimistas en estudios internacionales 

prospectivos y en las proyecciones llevadas a cabo por la Organización de Naciones 

Unidas (ONU), que sitúan a España en el año 2050 como el país más envejecido del 

mundo, de cuya población, el 40% se situaría por encima de los 60 años (United 

Nations, 2009). 

 

No obstante, a pesar de los avances de la medicina moderna, el incrementar la esperanza 

de vida no solventa, necesariamente, el hecho de envejecer con salud por lo que nos 

hallamos frente a un grupo poblacional con requerimientos específicos y, por tanto, ante 

la necesidad de profundizar en su conocimiento (Christensen et al., 2009). 

 

El envejecimiento supone un proceso complejo, multifactorial, asincrónico y diverso, 

con particulariedades dentro del propio individuo, entre distintos individuos, entre 

generaciones y entre poblaciones. Se trata de un proceso lento y continuo con 

modificaciones en todas las esferas de la persona que actualmente, se intenta definir 

desde una perspectiva algo diferente en torno a todo un desarrollo humano proponiendo 

que, junto al declive de la persona, hay todo un despliegue de funciones (capacidad 

creativa, crecimiento personal, sabiduría adquirida, etc). No existen patrones comunes 

de envejecimiento que puedan guiarnos y es, precisamente, la variedad, y no las 

semejanzas las que distinguen a los ancianos (Scheid et al., 2010).  
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Así mismo, la apreciación del individuo ante su proceso de envejecimiento difiere 

mucho entre las distintas personas. Algunos encuentran ventajas (tiempo libre, menos 

responsabilidades, experiencia acumulada, otra percepción del mundo…) pero, la 

mayoría lo vive como un proceso difícil, con declive físico, con pérdida progresiva de 

autonomía, escasez económica, etc; aparecen sentimientos de soledad, de discapacidad 

y de finitud. Clínicamente, se debe discernir entre individuos donde aparece 

psicopatología y el proceso de envejecimiento normal, teniendo en cuenta que, los 

trastornos mentales no siempre son consecuencia natural del proceso de envejecer 

(Hanratty et al., 2018; Panek & Hayslip, 1989).  

 

La complejidad clínica y biológica es la norma más que la excepción en los síndromes 

psiquiátricos geriátricos. Habitualmente, la psicopatología geriátrica se desarrolla en el 

contexto de trastornos médicos y neurológicos y bajo un cierto estrés circunstancial, 

resultando difícil establecer sus signos y síntomas y además éstos se modifican en el 

tiempo a medida que se agravan o mejoran varios procesos de enfermedades 

coexistentes, complicando la evolución y el diagnóstico clínico. Es conocido que entre 

el 15-25% de la población anciana experimenta en algún momento síntomas de 

enfermedad mental (Evans, 1990) y que entre un 12-15% presentan trastornos de 

gravedad que requieren de intervención especializada (Blixen, 1994). Las enfermedades 

mentales más prevalentes en los adultos mayores no son únicamente aquellas 

específicas de la franja poblacional, como el duelo por la pérdida del cónyuge o el 

deterioro cognitivo, sino que también incurren en trastornos presentes en población 

general.  

 

El Trastorno por consumo de sustancias en personas mayores, también denominado 

“epidemia invisible” constituye un fenómeno creciente; sin embargo, este hecho sigue 

infravalorado actualmente, mal identificado e infradiagnosticado y, por todo ello, 

tratado de forma deficiente (Kuerbis et al., 2014; McGrath et al., 2005; Mendoza-

Meléndez et al., 2015; Reynolds et al., 2015; Roncero et al., 2011). Erróneamente, se ha 

sugerido que se trata de una patología ajena al ámbito de la gerontología postulando que 

los adictos tenderían a abandonar o declinar el consumo de sustancias con el paso del 

tiempo o fallecerían antes de alcanzar la vejez pero, no obstante, la realidad parece ser 

claramente distinta. Las proyecciones vaticinan que el número de adultos mayores de 50 

años con problemas de alcohol y otras sustancias continuará aumentando (Han et al., 
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2009), al igual que la proporción de usuarios de fármacos de prescripción y de drogas 

ilegales (Colliver et al., 2006). En Estados Unidos, se estima que el número de ancianos 

que requerirá tratamiento por consumo de sustancias se incrementará de 1.7 millones en 

2000-2001 a 4.4 millones en 2020 (Gfroerer et al., 2003). Así mismo, los principales 

observatorios nacionales e internacionales estudian las prevalencias del consumo de la 

población únicamente entre los 15 y los 64 años (EMCDDA, 2017; Kessler et al., 1994; 

OEDT 2017; Regier et al., 1990) y la bibliografía científica actual prácticamente no 

contempla las adicciones en gerontología (San & Arranz, 2002).  

 

Es una evidencia que el consumo iniciado en la juventud suele persistir habitualmente 

en edades más avanzadas (Anderson & Levy, 2003). La generación del baby boom, más 

expuesta al consumo de drogas, ha envejecido conllevando un aumento en números 

absolutos de la población consumidora, a lo que se añade, además, un incremento 

añadido en la proporción de consumidores entre los adultos mayores (Dowling et al., 

2008; Kuerbis et al., 2014). Las personas no sólo viven más años sino que viven mejor, 

que irónicamente, es lo que puede debilitar una de las mayores motivaciones para lograr 

una abstinencia, el declive en la salud física. Además, los individuos que avanzan hacia 

sus últimos años de vida pueden sentirse menos motivados para modificar sus hábitos 

de consumo y pueden prolongar el uso de drogas en el tiempo. Así mismo, el consumo 

podría verse facilitado en el contexto de un alivio en las responsabilidades familiares o 

el disponer de más ingresos, o incluso, como un modo de paliar un marcado sentimiento 

de pérdida que pueden sentir los adultos mayores al jubilarse, perder a los hijos que se 

independizan, o perder a la pareja (Dowling et al., 2008). 

 

Se ha hipotetizado acerca de la existencia de múltiples factores de riesgo tanto 

biológicos como psicosociales relacionados con el proceso de envejecer que 

contribuirían de modo ostensible al potencial desarrollo de adicciones, destacando la 

existencia de psicopatología previa o consumos previos (Blow, 2014; Bosque-Prous et 

al., 2016; Finlayson et al., 1988; Kuerbis & Sacco, 2012; Moos et al., 2004; Rodríguez 

et al., 2010; Roncero et al., 2010a) (ver Figura 1). 
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Figura 1. Factores de riesgo de la adicción en el anciano. 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Adaptado de Roncero et al., 2010a 

 

2.2. Epidemiología  
 

El consumo de alcohol y otras sustancias en ancianos así como sus modalidades 

relacionadas no han recibido la atención suficiente durante los últimos años (Kuerbis et 

al., 2014; Wu & Blazer, 2011). Se dispone de algunos datos en relación al consumo de 

alcohol, tabaco y fármacos de prescripción pero la epidemiología del uso de sustancias 

ilegales en población mayor es casi inexistente. Así mismo, el consumo de sustancias en 

mujeres de edad avanzada es el subgrupo menos estudiado, del mismo modo que ocurre 

con las mujeres embarazadas y las afectas de patología dual (Evans & Reynolds, 2015; 

Greenfield et al., 2007). No obstante, los estudios coinciden en que el número de 

mayores que consultan y solicitan tratamiento por problemas relacionados con el 

consumo de sustancias ha sufrido un importante incremento, desde los 2.8 millones en 

2008 hasta los 5.7 que se estima alcanzará en el año 2020 (Koechl et al., 2012; Lintzeris 

et al., 2016; Monds et al., 2017; Moos et al., 2004; Wu & Blazer, 2011).  
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2.2.1. Alcohol  
 

El alcohol es la sustancia más consumida en esta franja etaria y su prevalencia de 

consumo la mejor conocida aunque, entre los estudios epidemiológicos, destaca el 

amplio rango de datos (entre el 1 y el 49%) y la variabilidad de los resultados debido, en 

parte, a la heterogeneidad en la definición, a las variaciones en la muestra (edad, sexo, 

geografía, etc) y al método de screening para detectar el problema en los mayores 

(Lopes Nogueira et al., 2013; Madhusoodanan & Bogunovic, 2004; Moore et al., 2006; 

Moos et al. 2004; Sánchez-Turet & Arroyo, 2000). Un número creciente de personas 

mayores presenta problemas de salud relacionados con el consumo de alcohol excesivo, 

lo que se está convirtiendo en un problema de salud pública costoso, tanto por el 

incremento de consumidores como por los efectos negativos que conlleva (Adams & 

Cox, 1995; Dufour & Fuller, 1995; Moos et al., 2009). La estimación del consumo varía 

notablemente desde menos del 1% al 26% dependiendo del rango específico de edad 

estudiado, del género de la muestra, de la localización geográfica, del setting donde se 

lleva a cabo y de las herramientas utilizadas (Adams et al., 1992; Adams & Cox, 1995; 

Adams et al., 1996; Rigler, 2000; San & Arranz, 2002). Según las estimaciones, el 

número de alcohólicos mayores que requerirán asistencia médica en los próximos años 

continúa aumentando (Berks & McCormick, 2008; Koechl et al., 2012; Lintzeris et al., 

2016; Monds et al., 2017; Moos et al., 2004).  

 

La prevalencia de consumo de alcohol en mayores oscila, estimándose que en torno al 

5-10% de los pacientes que son atendidos en dispositivos de atención primaria 

consumen alcohol a diario (Conigliaro et al., 2000; Jones et al., 1993) y entre un 7.9 y 

un 15% dan positivo al valorar el consumo excesivo o considerado de riesgo (Blixen et 

al., 1997; Kirchner et al., 2007).  

La prevalencia en ancianos hospitalizados varía del 6% al 23%. (Conigliaro et al., 2000; 

Curtis et al., 1989; Ganry et al., 2000; Lejoyeux et al., 2003). Entre los ingresados en 

una clínica psiquiátrica las cifras oscilan entre el 9-30% (Atkinson & Schuckit, 1983; 

Holroyd et al., 1997) y si se trata de centros residenciales, las cifras se elevan al 29-49% 

a lo largo de la vida y oscilan entre el 10-18% durante el último año (Adams, 1996; 

Blazer & Wu, 2009a; Cummings et al., 2013; Egbert, 1993; Joseph et al., 1995; Oslin et 

al., 1997). En general, las cifras de problemas relacionados con el alcohol son mayores 
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en población clínica dado que los consumidores están más presentes en estos setting 

(Beresford, 1979; Institute of Medicine, 1990).  

En los dispositivos de urgencias, la prevalencia puede alcanzar cifras del 10-15% 

(Adams et al., 1992; Conigliaro et al., 2000). Finalmente, en estudios llevados a cabo en 

la comunidad, se han estimado prevalencias de consumo de riesgo muy variables, entre 

el 1-20%, dependiendo de lo considerado como consumo de “riesgo” y de los métodos 

de detección utilizados (Adams & Cox, 1995; Adams et al., 1996; Atkinson et al., 1992; 

Blay et al., 2009; Blazer & Wu, 2009b; Conigliaro et al., 2000; Culberson, 2006a; 

Goodwin et al., 1987; Laranjeira et al., 2010; Lopes Nogueira et al., 2013; Meyers et al., 

1982; Moore et al., 2006; Center for Behavioral Health Statistics and Quality, 2014); 

incluso, uno de los primeros estudios realizados sobre una muestra de pacientes 

mayores de 65 años, ya apuntaba cifras del 2.2% de alcoholismo en población general 

(Bailey et al., 1965). En los estudios más recientes, no sólo se tiene en cuenta la 

cantidad de alcohol para valorar el consumo de riesgo, sino también otras variables 

como la comorbilidad o la toma concomitante de medicaciones (Moore et al., 2006). 

Los Centros de Control de Enfermedades y Prevención hallaron en 2010 que los 

individuos mayores de 65 años presentan la frecuencia más elevada de consumo 

excesivo de bebida (una media de 5.5 episodios al mes).  

 

En cambio, la prevalencia de consumo de alcohol a lo largo de la vida, tanto moderado 

como excesivo en mujeres, alcanza cifras claramente menores que en varones (alrededor 

del 3%) (Breslow et al., 2003, Dar, 2006), dato en que todos los autores coinciden y 

descrito ampliamente en la literatura. Así mismo, la mujer presenta mayor probabilidad 

de lograr modificar el comportamiento de consumo con el tiempo, lo que podría 

justificar el reducido número de mujeres en tratamiento (menos de 10%) (Philips & 

Katz, 2001). Paralelamente, el porcentaje de hospitalizaciones por problemática con el 

consumo de alcohol alcanza cifras del 54.7% para los varones e inferiores, del 14.8%, 

para el sexo femenino (Adams et al., 1993). 

 

Es conocido que hasta un 22% de la población mayor dependiente de alcohol hará un 

mal uso además de otras sustancias tanto legales como ilegales (Atkinson & 

Schuckit,1983).  
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El patrón de consumo presenta características diferenciales cuando se presenta en 

población mayor (Dar, 2006). Y a pesar de que los patrones de consumo suelen 

permanecer estables en el tiempo (Kerr et al., 2002), una proporción sustancial de 

adultos mayores aumentan este consumo en etapas tardías de su vida. 

 

2.2.2. Fármacos de prescripción  
 

Los adultos mayores consumen una importante proporción de drogas de prescripción en 

comparación con otros grupos de edad (Feinberg, 2000; McGrath et al., 2005; Simoni-

Wastila & Yang, 2006) y, debido a la elevada prevalencia de dolor, ansiedad e insomnio 

que presentan, perciben drogas psicoactivas en mayor medida, con el consecuente 

riesgo de mal uso y potencial de abuso (Billioti de Cage et al., 2015; Lader, 2011; 

Madhusoodanan & Bogunovic, 2004; Simoni-Wastila et al., 2005). Presentan un riesgo 

más elevado de utilizar benzodiacepinas y opioides fuera de prescripción, debido a que 

realizan mayor número de visitas y suelen ser valorados con mayor frecuencia, 

resultando habitual la utilización de los servicios de primaria y el acceso fácil a este tipo 

de medicaciones, lo que conlleva que su mal uso se haya convertido en un importante 

problema de salud pública (Becker et al., 2011; Bourgeois et al., 2015; Culberson & 

Zisca, 2008; Feinberg, 2000; Maree et al., 2016; Oscanoa, 2005; Olfson et al., 2013; 

West et al., 2015). 

 

Entre 1992 y 2002 el número de prescripciones se incrementó en un 154% (National 

Center CASA, 2005); constatándose que los mayores consumían el 40% de todas las 

prescripciones de hipnóticos así como hasta 20 millones de unidades al año de 

sustancias over the counter (ODC) (Nakra et al., 1991). Dichas cifras se incrementan 

notablemente en población hospitalizada (Ingman et al., 1975) y en muestras de 

población residenciales se alcanza el 34-36% (Gilbert et al., 1988; Morgan et al., 1982). 

Los estudios más recientes indican que un 21.7% de los ancianos de la comunidad en 

EEUU utilizan ≥ 1 medicamento de prescripción; 14.9% recibe ≥ 1 analgésico opiáceo y 

un 10.4% recibe ≥ 1 ansiolítico hipnótico-sedante (Simoni-Wastila et al., 2005). No se 

conoce con exactitud la prevalencia o magnitud del problema de consumo de este tipo 

de sustancias en los ancianos, los estudios son heterogéneos y los datos muy variados 

(Blazer & Wu, 2009a; Blazer & Wu, 2009c; Colliver et al., 2006; Drug and Alcohol 
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Services, 2004; Edgell et al., 2000; Finlayson & Davis, 1994; Holroyd et al., 1997; 

Maree et al., 2016; Pariente et al., 2016; Schonfeld et al., 2010; Singh et al., 2016) pero, 

aunque la prevalencia global es difícil de estimar, los estudios postulan que las cifras 

oscilan entre el 3-47% (Blazer & Wu, 2009a; Blazer & Wu, 2009c; Culberson & Zisca, 

2008; Finlayson & Davis, 1994; Maree et al., 2016; Pariente et al., 2016; Schonfeld et 

al., 2010; Simoni-Wastila & Yang 2006; Singh & Sarkar, 2016; Tapia-Conyer et al., 

1996) y que está aumentando progresivamente (Kalapatapu & Sullivan, 2010). 

Recientemente, se ha revisado la prevalencia de mal uso/abuso de fármacos opioides y 

benzodiacepinas en mayores así como los factores de riesgo asociados y las 

intervenciones terapéuticas más adecuadas (Maree et al., 2016) y el porcentaje hallado 

oscila entre el 4.7% y el 22.3% (Khong et al., 2012; Landreat et al., 2010), y en otro 

estudio llevado a cabo en pacientes institucionalizados y hospitalizados se eleva al 30% 

(Robert Koch-Institut et al., 2013; Wurst et al., 2013), coincidiendo con datos previos.  

 

La sustancia de consumo principal son los depresores del sistema nervioso central 

seguidos de los fármacos opioides, fármacos de fácil acceso. Muchos utilizan también 

moléculas over the counter (OTC) y hierbas medicinales que, combinados con otros 

fármacos o drogas de abuso como el alcohol pueden producir efectos dañinos (Kales et 

al., 2004; Menninger, 2002; Stoehr et al., 1997). 

 

Así mismo, el abuso aumenta con la edad, principalmente en mujeres (Mesbah & 

Kersting, 2011; Petrovic et al., 2002; Prevention, 2013); éstas suelen consumir más 

medicaciones psicoactivas que el sexo masculino, especialmente benzodiacepinas, y son 

más propensas a utilizarlas a largo plazo (Blow et al., 2002).  

 

Finalmente, es conocido que hasta 1/3 de los pacientes desarrollan el problema por 

primera vez más allá de los 60 años, principalmente entre las mujeres (Finlayson & 

Davis, 1994; Olfson et al., 2015) y se está incrementando la proporción de aquellos que 

inician tratamiento por primera vez a edades tardías (Centers for disease, 2011). Se 

estima que hasta 5.7 millones de americanos mayores de 50 años necesitarán 

tratamiento por este motivo en el año 2020 (Gfroerer et al., 2003; Han et al., 2009).  

 

El origen, en la mayoría de los casos ocurre tras una prescripción médica, aunque no 

siempre (automedicación, recomendación de familiares o amigos, etc) (Gilson & Kreis, 
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2009). Hasta un 9% de las personas, según los estudios, utiliza estos fármacos más allá 

del tiempo prescrito, fuera de pauta, en mayor cantidad, o fuera de indicación (Gilson & 

Kreis, 2009; Tapia-Conyer et al.,1996).  

 

El mal uso es frecuentemente causado por falta de información sobre su apropiada 

utilización (O’Carroll, 1975), por errores de comprensión o por prescripción inadecuada 

(Hanlon et al., 2002; Oscanoa, 2005) y puede ocasionar consecuencias negativas.   

 

Las residencias de ancianos son uno de los puntos más problemáticos y de mayor 

descontrol en la prescripción y posible mal uso de fármacos. El mal uso, definido como 

la toma intencionada o no de un fármaco de prescripción fuera de la indicación médica 

no se relaciona necesariamente con un daño; no obstante, es especialmente preocupante 

por su riesgo de sobredosis fatal o no (Schulden et al., 2012).  

 

El abuso de medicamentos de prescripción en los individuos en la edad tardía es 

cuantitativa y cualitativamente diferente que en los adultos más jóvenes (Bartels et al., 

2006). Se ha sugerido la existencia de una posible transición del tipo de sustancia 

consumida, de alcohol a benzodiacepinas debido a la tendencia de los clínicos a 

prescribirlas (Edgell et al., 2000). Doctor shopping define el acto de obtener múltiples 

prescripciones para medicaciones similares o, incluso para la misma, de distintos 

proveedores (Cepeda et al., 2012a), comportamiento mediante el cual el paciente 

obtiene fármacos en distintas oficinas de farmacias y a partir de la prescripción de 

distintos especialistas (Cepeda et al., 2012b).  

 

2.2.3. Drogas ilegales  
 

Tradicionalmente, la prevalencia de consumo de drogas ilegales (cannabis, cocaína, 

heroína, anfetaminas, etc) en los mayores se ha considerado baja (Abrams & 

Alexopoulos, 1988; Crome & Day, 1999; Simoni-Wastila & Yang, 2006) y la casuística 

apoyaba dicha afirmación (en un estudio en el que se atendía a más de 1 millón de 

personas en urgencias por temas de consumo de drogas ilegales, sólo 6000 (1%) se 

trataban de mayores de 65 años) (Substance abuse, 2011). También se ha asumido, 

durante años, que los pacientes adictos declinaban el consumo a medida que envejecían 
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o que fallecían antes de alcanzar edades avanzadas y existían datos que lo corroboraban 

(alrededor del 50% de los adictos a opiáceos dejaban de consumir a partir de los 32 años 

y hasta el 99% a los 67) (Winick, 1962). No obstante, durante los últimos años, diversos 

estudios nos hacen conocer el error. Aunque continúa sin ser tan frecuente como en 

jóvenes, también está presente en los adultos mayores y, actualmente, parece darse un 

incremento del consumo en esta franja poblacional, principalmente de sustancias 

psicoestimulantes, para mitigar algunos cambios asociados a la edad como la pérdida de 

energía o el declive en el rendimiento sexual (Arndt et al., 2011; Colliver et al., 2006; 

Gfroerer et al., 2003; Substance abuse and mental, 2002; Substance abuse and mental, 

2003; Wu & Blazer, 2011). Se espera que durante los próximos años haya un marcado 

aumento del número de ancianos que acudan a tratamiento por consumo de drogas 

(Gfroerer et al., 2003; Gossop & Moos, 2008; Wu & Blazer, 2011). Este cambio en el 

patrón de consumo tiene relación con el envejecimiento de la generación baby-boom, 

personas con historia de consumo en la juventud mayor que otras generaciones 

anteriores (Colliver et al., 2006; Gfroerer et al., 2003; Hoffman, 2010). No obstante, 

aunque el consumo suele iniciarse en la juventud y prolongarse en el tiempo, existen 

casos también de inicio en edades tardías.  

 

Continúa siendo un reto hallar cifras acerca del consumo de drogas ilícitas en ancianos, 

ya que la tarea se ve dificultada por varias limitaciones como el reducido tamaño de las 

muestras, la heterogeneidad entre poblaciones, la variabilidad en la definición de 

persona “anciana”, y los distintos patrones de consumo. Y a pesar del incremento 

progresivo del interés, la mayoría de la literatura se centra todavía en el consumo de 

alcohol y fármacos de prescripción. Algunos reportes señalan un consumo de sustancias 

ilegales entre el 1 y el 10% aunque la población mayor puede no estar bien representada 

por lo que hay que interpretar los datos con cautela (Blazer & Wu, 2009a; Shah & 

Fountain, 2008; Substance abuse, 2006; Substance abuse, 2008). Esta prevalencia 

aumenta considerablemente cuando hablamos de pacientes que son atendidos en 

dispositivos de urgencias (2.4% para marihuana, 1.9% para cocaína y 11.6% para 

opiáceos) (Rockett et al., 2006); se ha detectado uroanálisis positivo para cocaína hasta 

en un 2% de los pacientes mayores de 60 años que acuden a un servicio de urgencias 

(Fingerhood, 2000; Rivers et al., 2004). Y la prevalencia es todavía más elevada en 

ámbitos penitenciarios (alrededor del 31%) (Arndt et al., 2002b). En una muestra de 

población de adultos mayores alemanes (Ettrich & Fischer-Cyrulies, 2004), se halló que 
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los varones tendían a consumir más alcohol, mientras que las mujeres se decantaban por 

los sedantes, los estimulantes, los opiáceos y otras sustancias (entre ellas drogas 

ilegales).  En Gran Bretaña, en edades de 65-69 años, 4 de cada 1000 habitantes 

consume drogas tranquilizantes y de 70-74 años 4 por cada 1000 cannabis y 1 por cada 

1000 tranquilizantes (Mc Grath et al., 2005).  

 

Los mayores suelen utilizar las mismas drogas ilegales que el resto de la población: 

cocaína, marihuana, fenciclidina, anfetaminas, así como combinaciones de éstas 

(Schlaerth et al., 2004). Hasta la fecha se desconoce la proporción de consumidores de 

cada tipo y en qué medida puede influenciar al tipo de droga consumida. Las drogas 

ilícitas de mayor uso son el cannabis, la cocaína y el crack, siendo en general su 

utilización poco frecuente, comparado con población general, aunque no despreciable 

(Simoni-Wastila & Yang, 2006; Substance abuse, 2008); en ocasiones, su uso se limita 

a pequeños grupos de adultos mayores que ya usaban drogas en el pasado y podían 

verse envueltos en acciones criminales.  

  

Estudios recientes muestran que la marihuana/hachís es la droga ilegal más 

ampliamente consumida entre los mayores reportando que hasta el 2.8% de las personas 

mayores consumen (Colliver et al., 2006; DiNitto & Choi, 2011; Mc Grath et al., 2005; 

Substance Abuse and Mental Health Services Administration, 2009;) y hasta el 23% de 

ellos lo hace de forma habitual (DiNitto & Choi, 2011). El consumo de cannabis entre 

los mayores raramente representa la continuidad o el consumo residual del iniciado en 

etapas tempranas de la vida y no suele responder, en general, a una actividad social, sino 

que frecuentemente se inicia en contexto de su efecto ansiolítico e hipnótico, pro-

orexígeno y componente sobre el dolor.  

 

No se han recogido datos sistemáticamente sobre el consumo de cocaína en ancianos 

pero sí se han descrito casos (Abrams & Alexopoulos, 1988; Kaush, 2002; Rivers et al., 

2004; Roncero et al., 2009b). Algunos cambios asociados a la edad como la 

problemática sexual, la necesidad de búsqueda de compañía, la pérdida de energía, el 

dolor crónico, etc podrían predisponer al uso de sustancias en la ancianidad (Arndt et 

al., 2011; Wu & Blazer, 2011), haciendo muy atractivo el uso de psicoestimulantes, 

detectándose un aumento de las consultas por consumo de drogas ilegales (Arndt et al., 

2011).  
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En los últimos años, se ha detectado una disminución en el reporte de consumo de 

heroína en contraste con un aumento en el consumo de cocaína (Dürsteler-MacFarland 

et al., 2011). A pesar de ello, los datos indican que la población en tratamiento con 

metadona de entre 40 y 50 años es la cohorte predominante (27.5% de los pacientes) 

(Substance Abuse and Mental Health Administration, 2006) y de éstos, se ha señalado 

que un 35.3% de los pacientes que acuden a tratamiento por opiáceos tienen más de 50 

años y que aproximadamente 6.5% son mayores de 60 (Addiction Treatment Forum, 

2003). Estos porcentajes son muy variables, oscilando entre el 2 y el 60% (Firoz & 

Carlson, 2004). En Suiza se observó que el porcentaje de pacientes mayores de 50 años 

aumentó más de 10 veces, pasando de 0.4% en 1996 hasta llegar a 4.6% en 2003 

(Dürsteler-MacFarland et al., 2011). La envejecida cohorte de adictos a opiáceos de los 

años 70 ha empezado a alterar las características demográficas de la población adulta 

mayor con Trastorno por consumo de sustancias (Levy & Anderson, 2005; Rosen, 

2004; Substance Abuse and Mental Health Administration, 2006). Así mismo, se ha 

observado un aumento en la proporción de pacientes mayores de 55 años que acuden a 

consultar por primera vez por consumo de heroína (Arndt et al., 2011). 

 

2.2.4. Tabaco  
 

La dependencia del tabaco es un problema creciente entre los ancianos (Satre et al., 

2003). Hasta 1/5 de los mayores de 50 años son consumidores actuales de tabaco 

(Sachs-Ericsson et al., 2011). Un estudio realizado en una muestra amplia de la 

población americana (5691 personas) halló cifras de consumo autoreportado durante el 

último año similares en jóvenes y mayores (29% vs 20%) (Sachs-Ericsson et al., 2011). 

Otro estudio realizado en Brasil detectó que 1 de cada 5 mayores consumían tabaco en 

el momento de la valoración (Madruga et al., 2010). Se han detectado tasas del 85% de 

consumo de tabaco en otras investigaciones (Blazer & Wu, 2009a).  
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2.3. Etiopatogenia 
 

Se ha detectado una serie de factores sociodemográficos y clínicos, relacionados con un 

mayor consumo de alcohol en personas mayores. Se trata de factores referentes tanto al 

propio paciente (antecedente de migración, estado marital, nivel de educación, consumo 

de nicotina, diagnóstico de patología psiquiátrica comórbida (principalmente depresión), 

historia previa de consumo, antecedente de tratamiento previo, la existencia de eventos 

vitales relacionados y el nivel autopercibido de salud) (Blow, 2014; Kuerbis & Sacco, 

2012; Rodríguez et al., 2010), como dependientes de políticas sociales (desigualdad de 

género y regulaciones estatales del consumo) (Blow, 2014; Bosque-Prous et al., 2016; 

Kuerbis & Sacco, 2012; Moos et al., 2004). El género masculino es considerado como 

el principal factor de riesgo relacionado con el consumo patológico de alcohol a lo largo 

de la vida (Lopes Nogueira et al., 2013; O’Connell et al., 2003) y una vez se ha 

desarrollado el problema de consumo, es más probable que persista en la edad tardía en 

los hombres que en las mujeres (Grant, 1997) y que lo haga con mayor gravedad (Lopes 

Nogueira et al., 2013). Se ha detectado también asociación entre consumo de alcohol y 

un nivel educacional bajo (Lopes Nogueira et al., 2013; Myers et al., 2000), lo que 

contrasta con un estudio americano que halló una asociación inversa entre el nivel de 

educación y el consumo (realizado en población no anciana) (Kessler et al., 2005). Este 

mismo estudio no halló relación con el nivel de ingresos (Kessler et al., 2005), lo que 

difiere de estudios previos en los que se encontró una asociación entre las clases 

sociales más pobres y un menor consumo (Blay et al., 2009; Mendoza-Sassi & Béria, 

2003). Entre el alcohol y etnicidad, la relación es todavía controvertida, aunque algunos 

autores detectan mayores niveles de consumo en la raza no-blanca (Lopes Nogueira et 

al., 2013). El ser hombre, estar soltero, tener menor nivel de estudios, disponer de 

menos ingresos económicos que la media y fumar (éste último consistente en toda la 

literatura), son factores de riesgo detectados para el consumo de alcohol considerado de 

gravedad (Greenfield et al., 2000; Karlamangla et al., 2006; Muthen & Muthen, 2000; 

O’Connell et al., 2003; Schoenborn & Adams 2001). Se ha descrito que varios factores 

estresantes como la muerte de seres queridos o el duelo del cónyuge, las patologías 

médicas comórbidas, la pérdida de trabajo o la jubilación pueden influir negativamente 

en el estado de ánimo y en el consumo de alcohol (Blow & Barry, 2003; Blow et al., 

2007); no obstante, se detectó que el presentar diabetes y estar bajo tratamiento médico 
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eran inversamente proporcionales al riesgo de presentar problemas con la bebida, lo que 

resulta esperanzador (Myers et al., 2000). Por el contrario, el sexo femenino, la edad 

más avanzada, un mayor soporte social y la fase de preparación para el cambio son 

características que facilitan una reducción en el consumo (Barnett et al., 2006; Freyer et 

al., 2005; Hajat et al., 2004; Mc Hugh et al., 2017; Prochaska & DiClemente, 1992) 

según la literatura.  

 

En relación con los fármacos de prescripción, diversos factores se han citado como de 

posible riesgo para el desarrollo de un trastorno por consumo, incluyendo los cambios 

farmacocinéticos y farmacodinámicos propios de la edad, las características 

farmacológicas de la sustancia utilizada, la prescricpión de dosis inapropiadas, el uso a 

largo plazo, el consumo concomitante de alcohol (Martínez-Cano et al., 1999; Petrovic 

et al., 2002), enfermedades dolorosas y otra comorbilidad orgánica que podrían empujar 

al anciano al autotratamiento (Oldham et al., 1995; Wittchen et al., 1996), la historia de 

consumo previo de sustancias, el desarrollo de enfermedades psiquiátricas (como 

depresión, demencia y otros tipos de afectación cognitiva) (Arndt et al., 2002b; Blow, 

1998; Golub & Johnson, 2001; Gray et al., 2003; Kessler et al., 1997; Lichstein & 

Morin, 2000; Luijendijk et al., 2008; Maree et al., 2016; Simoni-Wastila & Strickler, 

2004; Tapia-Conyer et al., 1996) o los rasgos de personalidad premórbidos. En este 

sentido, dos tipos de personalidad se han relacionado más comúnmente con el abuso o 

la dependencia de benzodiacepinas y con la utilización de dosis mayores: la ansiosa-

distímica y la límite (Holton et al., 1992; Petrovic et al., 2002; Shorr & Robin, 1994). 

Recalcar que, en mujeres, la distimia y el consumo de alcohol suponen predictores de 

consumo de benzodiacepinas pero en el hombre no se detectan síndromes clínicos 

predictores específicos. Asi mismo, a nivel psicosocial, la ausencia de educación 

superior, el aislamiento social, la viudez, un divorcio reciente y la precariedad 

económica pueden comprometer la calidad de vida de las mujeres ancianas y 

predisponerlas al consumo crónico de benzodiacepinas.  

 

Entre los consumidores de cannabis se ha asociado una relación con algunos trastornos 

del Eje I como depresión mayor, trastorno bipolar y esquizofrenia y se ha postulado la 

hipótesis del consumo como método de automedicación (Budney et al., 2011). 
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En un estudio sobre pacientes mayores en programa de mantenimiento con metadona se 

detectó que un 57.1% había sufrido al menos un trastorno mental durante el último año, 

un 44.2% más de uno y un 15% cuatro o más (Rosen et al., 2008). El más 

frecuentemente relacionado era el Trastorno depresivo mayor (32.9%), seguido de la 

ansiedad generalizada (29.7%) y el Estrés postraumático (27.8%). Así mismo, se 

detectó que las mujeres experimentaban niveles mayores de depresión que los hombres 

(43.8 vs 27.2%) y casi dos veces más agorafobia y trastorno de pánico. En cuanto a 

salud física, los encuestados reportaban elevadas tasas de problemas de salud en el año 

previo, incluyendo artritis (54.3%) e hipertensión (44.9%), problemas esperables en 

población más anciana y cifras que apoyan datos de estudios previos (Firoz & Carlson, 

2004; Hser et al., 2004; Rosen et al., 2008).  

 

Finalmente, algunos factores sociodemográficos como el género masculino o el estado 

civil y la problemática social como el aislamiento, el desempleo, la precarierdad 

económica o la falta de soporte podrían favorecer el consumo de sustancias en general 

en los mayores (Blazer & Wu, 2009a; Blazer & Wu, 2009b; Briggs et al., 2011; Colliver 

et al., 2006; Di Nitto et al., 2011; Gossop & Moos, 2008; Rosen et al., 2011; Ruiz & 

Strain, 2007; Wu & Blazer, 2011). Sin embargo, muchos de los factores considerados 

de riesgo para el desarrollo de una adicción en población joven, no influyen en tanta 

medida en los mayores (la relación con el crimen o la exposición a droga en el domicilio 

o en el entorno cercano). Así mismo, también se han descrito factores protectores: estar 

casado, no haber consumido nunca alcohol ni tabaco o ser practicante a nivel religioso.  

 

Se ha planteado la existencia de dos patrones generales de pacientes ancianos 

consumidores en función del comienzo de los problemas relacionados con el alcohol 

(Mc Grath et al., 2005; Roe et al., 2010): early-onset que incluye a aquellas personas 

con historia de consumo de larga evolución que continúan con éste a medida que 

envejecen y late-onset que son aquéllos que inician el consumo de sustancias a edades 

tardías. En relación con el primer grupo, se conocen múltiples factores que pueden 

precipitar el inicio del consumo de sustancias en la adolescencia o la edad adulta pero 

menos se sabe sobre qué factores influyen en el mantenimiento de ese consumo a lo 

largo de los años y hasta la ancianidad; se ha especulado que son los mismos que 

determinan el cese del consumo a la larga. Este grupo presenta más antecedentes 

familiares de consumo, más patología psiquiátrica y orgánica comórbida, 
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personalidades más desadaptativas, más riesgo de síntomas psicóticos y un nivel 

socioeconómico más bajo, así como un riesgo más elevado de continuar bebiendo a 

niveles de riesgo (Barrick & Connors, 2002; Sorrocco & Ferrell, 2006). Por el contrario, 

predictores que favorecerían ese resultado positivo serían la efectividad del tratamiento, 

el soporte familiar y los negativos, por el contrario, serían la relación con el crimen, 

presión social de consumo, facilidad de acceso a la sustancia o comorbilidad 

psiquiátrica (Ruiz & Strain, 2007). El segundo patrón es mucho menos común y 

desconocido y supone únicamente alrededor del 10% del consumo en ancianos (Wu & 

Blazer, 2011). Los pacientes pertenecienetes al segundo grupo o con inicio tardío 

representan la tercera parte, con predominio de mujeres, en general con un consumo 

asociado a la dificultad de adaptación a los diversos estresores vitales, eventos 

traumáticos y a los cambios propios del envejecimiento como la escasez económina, la 

inactividad o la jubilación, los cambios en la relación conyugal, el duelo, el divorcio, la 

enfermedad, etc (suelen beber menos y tener menos problemas relacionados) (Gomberg, 

1995), suelen disponer de un estatus socio-económico más confortable, el pronóstico es 

más favorable y tienden a cesar el consumo con más éxito (Dufour & Fuller, 1995; 

Liberto & Oslin, 1995; Sattar et al., 2003). En ambos casos existe una tendencia a 

minimizar el consumo pero, el último grupo, con mayor frecuencia y además, suele 

conllevar un consumo a escondidas.  

 

Finalmente, aunque la mayoría de estudios en población mayor consumidora se centren 

en hombres, se ha detectado la existencia de diferencias biológicas, psicológicas y 

sociales entre el sexo masculino y femenino que pueden llegar a influenciar al consumo 

(Becker & Koob, 2016; Minutillo et al., 2016).  
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2.4. Diagnóstico 
 

Los criterios diagnósticos para evaluar el consumo de alcohol en los adultos mayores 

resultan insatisfactorios o difícilmente aplicables (frecuentemente viven solos o 

apartados de su familia, no trabajan y no suelen presentar problemática legal asociada); 

el actual DSM-5 incorpora criterios como pérdida de control, afectación psicosocial, 

consumo de riesgo y efectos farmacológicos asociados (American Psychiatry 

Association, 2013), de mayor utilidad en población mayor. Así mismo, los síntomas y 

signos del trastorno por consumo de sustancias varían a estas edades, complicando el 

diagnóstico, y se añade la dificultad de que los ancianos no quieran reconocer su 

problema debido al estigma que implica. Por ello, la obtención de datos clínicos se debe 

corroborar con la aportada por otras personas allegadas y/o mediante observación de la 

conducta del paciente. Las herramientas de screening pueden ayudar pero, desde 

primaria, se debe estar alerta frente a condiciones médicas típicas del consumo como 

caídas, desorientación, alteraciones digestivas, etc (Widlitz & Marin, 2002). La carencia 

de estudios sobre la utilización de sustancias psicoactivas en adultos mayores puede 

estar relacionada con las dificultades en la identificación del problema y los problemas 

físicos, psicológicos y sociales que generan (Philips & Katz, 2001).  

 

Si bien es cierto que las cifras de prevalencia de consumo son menores que en población 

joven, se debe tener en cuenta que el consumo en ancianos puede pasar desapercibido y 

corremos el riesgo de incurrir en un infradiagnóstico (Mc Grath et al., 2005; Mendoza-

Melendez et al., 2015; Reynolds et al., 2015; Roncero et al., 2011). Según estudios 

realizados para valorar la capacidad de diagnóstico, los especialistas sólo identifican el 

37% de los casos de alcoholismo en mayores e inician intervención terapéutica en el 

16% únicamente (Curtis et al., 1989). En el caso de atención primaria, todavía es mayor 

la proporción de pacientes que no se detectan y no reciben tratamiento (sólo el 1% de 

los seleccionados como bebedores de riesgo se hallan en seguimiento) (Oslin et al., 

2002). Existen, por tanto, graves dificultades para detectar el consumo en mayores. Al 

menos la mitad de los médicos de primaria reportan complicaciones para tratar este 

tema con sus pacientes (National center on addiction, 2000). Se han detectado varios de 

los posibles motivos de esta infradetección: error o confusión de los síntomas propios 

del consumo con los propios del envejecimiento (caídas, infección, problemas 
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digestivos, ansiedad, depresión, etc) (Aira et al., 2005; Arndt et al., 2002a), la 

priorización por parte de los profesionales de primaria de otras quejas de salud por la 

sobrecarga asistencial a la que se ven sometidos (Anderson et al., 2004). Otra barrera 

para detectar el consumo en los ancianos es la existencia de diferencias en el rol de los 

pacientes o en el nivel de responsabilidades, por ejemplo, en pacientes retirados y con 

grupo familiar limitado suele ser menos evidente el problema, al contrario que en 

personas con mayor círculo social, que tienen más oportunidades para realizar un 

consumo excesivo.  

 

Al tratarse de un problema importante y con graves repercusiones, entre ellas, la 

generación de importante discapacidad (Murray & López, 1996) diversos autores 

señalan la importancia de detectarlo a tiempo y facilitar su atención temprana y su 

manejo adecuado, sobre todo en aquella población de mayor riesgo (hombres en edades 

posteriores a la jubilación) (Liberto & Oslin, 1995; O’Connell et al., 2003; Oslin, 2004). 

Por tanto, idealmente, todos los adultos de más de 60 años deberían ser evaluados para 

un posible abuso de alcohol y drogas como parte de su examen rutinario (Mc Grath et 

al., 2005). Para ello, además de una historia clínica completa que incluya la evaluación 

de psicopatología o consumos previos, la posibilidad de contrastar la información con la 

familia y la realización de los exámenes pertinentes (Whelan, 1995), disponemos de 

métodos de screening que nos pueden ser de utilidad como complemento, reduciendo 

así las consecuencias perjudiciales de obviar el diagnóstico (Fleming et al., 1999) (ver 

Tabla 1).  

 

Tabla 1. Métodos de screnning 

CAGE:  

1. Útil para la detección de Trastorno por consumo de alcohol en población general pero 

no en ancianos. (Mersy, 2003; Graham et al., 1996; Fink et al., 2002a; Bradley et al., 

2002).  

2. La sensibilidad y especificidad son muy variables en población anciana (60-98% y 

56-100%, respectivamente) (Jones et al., 1993; Joseph et al., 1995). 

3. No permite distinguir entre trastornos en la actualidad o a lo largo de la vida. 
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4. El CAGE modificado aporta una ventaja adicional; la posibilidad de incluir la 

valoración del consumo de otras sustancias (Hinkin et al., 2001).  

MAST-G: (Michigan Alcoholism Screening Test-Geriatric Version) 

1. De utilidad en población geriátrica (Blow et al., 1998, Widlitz & Marin, 2002)  

2. Sensibilidad y especificidad del 85 y el 97%, respectivamente  

3. Valor añadido al permitir la detección de personas con problemática que consuman 

menos cantidad, lo que es una buena opción dado que los ancianos suelen presentar 

daño con menores cantidades que la población más joven (Dufour et al., 1992). 

4. No permite distinguir entre trastornos en la actualidad o a lo largo de la vida.   

AUDIT: (Alcohol Use Disorders Identification Test) 

1. Método simple de screening del consumo excesivo de alcohol.  

2. Apoyo en la evaluación breve.  

3. Identifica el consumo excesivo de alcohol como causa de enfermedad presente. 

(Culberson, 2006b; Philpot et al., 2003).   

4. Puede ser autoadministrado o utilizado por profesionales no sanitarios. 

ARPS: (Alcohol Related Problems Survey)  

1. La mejor opción para valorar el consumo problemático en mayores (Beullens & 

Aertgeerts, 2004; Culberson, 2006b; Fink et al., 2002b; Nguyen et al., 2001; Philpot et 

al., 2003; Sorrocco & Ferrell, 2006). 

2. Test autoaplicado que pueden realizar los pacientes mientras esperan la visita. 

3. Incluye cuestiones similares al AUDIT, valorando también la presencia de 

comorbilidad médica o psiquiátrica e identificando las interacciones posibles entre el 

alcohol, las patologías y los tratamientos farmacológicos (Culberson, 2006b).  

 

Se han planteado otros test por consenso de expertos basados en problemas comunes 

derivados del consumo perjudicial de alcohol (caídas, afectación hepática, pancreatitis, 

interacciones medicamentosas, etc) (Moore et al., 2000). En conclusión, una 
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combinación de estrategias o métodos de screening sería una buena opción para 

identificar más personas ancianas con problemática con el alcohol con características 

demográficas y de salud diversas (Moore et al., 2002). Los clínicos pueden ampliar las 

preguntas de los cuestionarios con otras sobre las consecuencias del consumo, los 

riesgos sobre la salud y la afectación social y familiar. Lo autoreportado continúa siendo 

el principal método para recopilar la historia clínica, incluida la de consumo y no 

existen datos que indiquen que en ancianos tenga que ser menos fiable que en población 

joven (Chaikelson et al., 1994; Sobell & Sobell, 1992).  

 

Existen una serie de signos y síntomas que sugieren un problema con el consumo en el 

anciano y frente a los que debemos estar alerta: el consumo diario, que puede ser 

negado pero puede detectarse explorando con tenacidad y contrastado con información 

aportada por familiares, el mantenimiento del consumo a pesar de haberse constatado 

problemas de salud importantes secundarios, periodos de amnesia durante el consumo, 

afectación cognitiva, anemia, alteración de transaminasas hepáticas, caídas y fracturas 

frecuentes, aparición de crisis convulsivas, alteración de la psicomotricidad, pérdida de 

coordinación, cambios de humor o irritabilidad, cambios de actividades diarias y 

agitación o confusión sin un factor desencadenante (Mc Grath et al., 2005). Otros 

factores menos específicos también podrían estar relacionados son alteraciones del 

sueño, vómitos e hipotermia (Mc Grath et al., 2005). La incontinencia urinaria o, por el 

contrario, la retención, también podrían ser causados por un consumo excesivo de 

alcohol u otras sustancias (Mc Grath et al., 2005).  

 

En referencia al consumo de fármacos de prescripción, la detección del problema se 

complica tanto por la preconcepción de lo que significa un mal uso o abuso de 

sustancias (Cook et al., 2007a) como porque los ancianos pueden presentar síntomas 

diferentes a los esperables en población más joven, que queden enmascarados, como 

ocurre con el alcohol (Cook et al., 2007b; Ruiz & Strain, 2007) y evitan o son 

reticentes, en ocasiones, a reconocer el problema y pedir ayuda debido al miedo a la 

posibilidad de estigmatización (Glintborg et al., 2008; Rockett et al., 2006; Simoni-

Wastila & Yang, 2006). El diagnóstico supone un reto y al no lograrlo podemos 

producir secuelas importantes como afectación cognitiva (Center for Substance Abuse 

Treatment, 2006; Finlayson, 1995), o la exacerbación de la clínica ansiosa y depresiva 

coexistente (Voyer et al., 2009). La mayoría de los médicos de primaria tienen 
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dificultad para predecir qué pacientes tienen un riesgo incrementado y hallan múltiples 

barreras a la hora de identificar a los pacientes de riesgo como la falta de comunicación, 

la frecuente pluripatología, la inespecificidad de los síntomas (puesto que el mal uso de 

psicofármacos puede llegar a imitar síntomas de depresión, demencia o delirium en el 

anciano) (Koechl et al., 2012) y la ausencia de una clara definición de lo que se 

consideraría abuso (Payne et al., 2011). Por ello, se da soporte a la idea de reforzar y 

crear criterios de abuso para población mayor y realizar psicoeducación en primaria 

para ayudar a una mejor detección de esta patología (Payne et al., 2011). A pesar de 

estos datos, la información global es poco consistente y apenas generalizable; casi no 

existen estudios sobre el screening, las caracterísitcas de los consumidores y el posible 

tratamiento, puesto que la mayoría de la bibliografía existente se centra en estudiar la 

prevalencia. Realizar un screening en primaria es importante puesto que son, muchas 

veces, los primeros en detectar un estresor, un trastorno psiquiátrico o un problema de 

consumo. Existen métodos de screening para benzodiacepinas como el Benzodiacepine 

dependence self-report questionnaire y el Severity of dependence scale pero ninguno 

adaptado a mayores (Cuevas et al., 2000; Kan et al., 2001). En el caso de los opioides, sí 

tienen aplicación en mayores pero no son indicados para su uso en dispositivos de 

primaria (Kalapatapu & Sullivan, 2010). Por tanto, el desarrollo de instrumentos a 

medida para mayores en primaria sería idóneo puesto que la prescripción médica supone 

un determinante crítico. No obstante, hasta la fecha no existen métodos de screening 

validados para la detección de consumo en ancianos cargando la responsabilidad sobre 

el buen juicio y la capacidad de observación del clínico. 

 

El primer paso para detectar un consumo en el anciano es considerar que puede existir. 

No obstante, sólo una pequeña proporción acuden en busca de tratamiento y suelen 

hacerlo en servicios asistenciales generales, por lo que un buen screening en atención 

primaria para detectar y evaluar el trastorno es crítico para lograr una mejor evolución 

de estos pacientes (Hunter & Lubman, 2010) dado que se pueden presentar 

complicaciones psicopatológicas, orgánicas y sociales; las cuales pueden simular, en 

ocasiones, ampliaciones de fenómenos propios de la etapa final de la vida como la 

soledad, el aislamiento, la pérdida de entusiasmo o el sentimiento de abandono, 

generando confusión (Hanratty et al., 2018). Por el contrario, se han descrito factores 

relacionados con el paciente que favorecen la búsqueda de ayuda y facilitan la 
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detección: el mayor nivel educacional, la mayor reserva cognitiva, la mayor severidad 

de la sintomatología o de la patología comórbida (Satre et al., 2004a).  

 

A todas estas dificultades diagnósticas, habría que añadir la necesidad de realizar 

estudios de seguimiento destinados a evaluar cambios en los patrones de consumo de 

esta población mayor en el tiempo (Whelan, 2003), así como la evaluación y evolución 

de alteraciones y consecuencias propias del consumo, incluyendo exploraciones 

neuropsicológicas apropiadas para esta población mayor consumidora (Lezak et al., 

2012) (ver tabla 2).  

 

Tabla 2. Bateria neuropsicológica diagnóstica 

 

 Dominio cognitivo 

Atención y Funciones Ejecutivas Memoria 
Funciones 

visuoespaciales y 
visuoconstructivas 

Te
st

 

- N-Back 
- Controlled Oral Word 

Association Test (COWAT-
FAS) 

- Symbol Digit Modalities 
Test (SMDT) 

- Stroop Color and Word Test 
(STROOP) 

- Conners Continuous 
Performance Test II (CPT-II) 

- Iowa Gambling Task (IGT) 
- Tower of London Test 

(TOL) 
- Ruff Figural Fluency Test 

(RFFT) 

- Rey Complex Figure 
Test (RCFT) 

- California Verbal 
Learning Test (CVLT) 

 

- Rey Complex 
Figure Test 
(RCFT) 
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2.5. Consecuencias 

 

2.5.1. Consecuencias médicas 

 
El consumo de sustancias en mayores presenta peculiaridades y acelera el deterioro 

físico y psicológico del anciano. Las consecuencias perjudiciales se incrementan debido 

a los cambios en la farmacocinética y farmacodinamia, así como a la comorbilidad y la 

frecuente polifarmacia (riesgo de hipotensión, caídas, problemas cardíacos o deterioro 

cognitivo, etc). En general, conlleva un empeoramiento de la calidad de vida y un 

incremento de la morbi-mortalidad (Coulton et al., 2008; GBD, 2018; Hser et al., 2001; 

Kuerbis et al., 2014; Rosen, 2004; Rosen et al., 2008; Substance Abuse and Mental 

Health Administration, 2007).  

 

El consumo de gravedad a lo largo de la vida se correlaciona, a su vez, con peores 

resultados de salud y mayor mortalidad (Bridevaux et al., 2004; GBD, 2018; Kerfoot et 

al., 2011). Se incrementa el riesgo de aparición de problemas físicos y mentales en el 

anciano (Culberson, 2006a; Perreira & Sloan, 2002); se relaciona con caídas (Lima et 

al., 2009), aumento de riesgo de depresión y otros trastornos mentales (Merrick et al., 

2008), mayor riesgo suicida (Morin et al., 2013) y neurotoxicidad (incluyendo deterioro 

cognitivo y demencia) (Bagga et al., 2014; Blow, 2014; Heffernan et al., 2016; Kim et 

al., 2012; Kuźma et al., 2014; Ros-Cucurull et al., 2018a; Ros-Cucurull et al., 2018b; 

Sachdeva et al., 2016). El daño cognitivo secundario al consumo de alcohol a largo 

plazo presenta manifestaciones fluctuantes y dinámicas (Sachdeva et al., 2016) y 

diversos estudios indican que puede mejorar tras alcanzar la abstinencia (Bernardin et 

al., 2014; Hannan et al., 2000; Heffernan et al., 2016; Kim et al., 2012; Kuźma et al., 

2014; Ros-Cucurull et al., 2018a; Whelan, 2003; Xu et al, 2017; Zhou et al., 2003). Así 

mismo, se producen docenas de problemas de salud, observados también en población 

adulta joven consumidora (aumento de morbi-mortalidad por trastornos médicos como 

cirrosis con elevada probabilidad de fallecer en un año a partir del momento del 

diagnóstico, enfermedad cardiovascular, osteoporosis, cáncer, patología digestiva y 

traumatismos (Gutjahr et al., 2001; Hannan et al., 2000; Hylek et al., 1998; Onder et al., 

2002; Rehm et al., 2003; Whelan, 2003), o incluso,  muerte (a medida que envejecen los 
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pacientes consumidores, se atribuye el exceso de mortalidad al trastorno por consumo) 

(Laatikainen et al., 2003; Kendler et al., 2016; Rehm et al., 2001) y declive funcional 

(Hannan et al., 2000; Whelan, 2003). Así mismo, se ha relacionado también con un 

alargamiento de las estancias medias hospitalarias de estos pacientes (Kerfoot et al., 

2011). Finalmente, el riesgo de suicidio a lo largo de la vida en personas con 

dependencia al alcohol se ha estimado en el 7%, similar al riesgo asociado a la 

depresión. En un estudio reciente se obtuvieron resultados que indican que una historia 

de dependencia al alcohol o mal uso se observó en el 35% de los ancianos hombres y en 

el 18% de las ancianas mujeres que murieron por suicidio, considerando los autores el 

consumo como segundo factor de riesgo, por detrás únicamente de la depresión (Waern, 

2003). No obstante, una revisión sistemática de la literatura demostró lo contrario, al 

evidenciar que no existe una asociación consistente entre los niveles de consumo de 

alcohol y los problemas de salud en ancianos mayores de 60 años (Reid et al., 2002) y 

existe evidencia de diferentes estudios previos que indican, incluso, un efecto protector 

cardiovascular de un consumo de alcohol leve-moderado (Huang et al., 2002; Mukamal 

et al., 2003; Ruitenberg et al., 2002; Truelsen et al., 2002). Incluso, algunos autores han 

descrito en el pasado que un consumo leve-moderado podría tener un efecto protector 

sobre el deterioro cognitivo (Bygeon et al., 2015; Handing et al., 2015; Xu et al., 2017). 

A pesar de ello, un estudio reciente llevado a cabo entre 1990 y 2016 en 195 países, ha 

conluido que únicamente la abstinencia global de alcohol contribuye a reducir la pérdida 

de salud relacionada con el consumo (GBD, 2018). Paralelamente, se ha descrito cómo 

las personas con consumo de riesgo suelen presentar hábitos y comportamientos menos 

saludables, como conducir intoxicados, ir en un vehículo con alguien que hubiese 

bebido, consumir más nicotina y utilizar menos el cinturón de seguridad (Moore et al., 

2001). No obstante, los mayores que consumen alcohol presentan mayor severidad en 

problemática médica asociada en comparación con la población más joven en la que 

suelen predominar problemas de índole legal, social y familiar (Morse et al., 2015).  

 
En caso de presentarse clínica abstinencial, ésta es más severa y prolongada que en 

pacientes jóvenes, con potencial de complicar cuadros orgánicos y psiquiátricos de base 

y pudiendo requerir del uso de terapias con benzodiacepinas (Egbert, 1993). Sin 

embargo, no hay evidencia que sugiera que los mayores sean más susceptibles a 

padecerlo ni que necesiten tratamientos más prolongados (Brower et al., 1994).  
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Debido a las modificaciones farmacocinéticas y farmacodinámicas así como a la 

frecuente pluripatología y consecuente polifarmacia que sufren los mayores, se debe 

prestar especial atención al riesgo potencial de interacción farmacológica y a su 

contribución al deterioro cognitivo (Lynsky et al., 2003; Whelan, 1995). El alcohol es 

uno de los principales factores de riesgo para el desarrollo de reacciones adversas dada 

su interferencia con la mayoría de los fármacos (Hylek et al., 1998; Onder et al., 2002): 

sedación o confusión, caías o delírium (Blow & Bartels, 2005), riesgo que se ve 

incrementado en ancianos dado que son la población más medicada (Adams & Cox, 

1995; Antonelli-Incalizi et al., 2005; Fink et al., 2002a; Mendoza-Meléndez et al., 2015; 

Sim et al., 2004).  

 

Paralelamente, los cambios fisiológicos propios del envejecimiento (cambios en la 

absorción, disminución del metabolismo hepático, incremento de la grasa corporal, 

reducción de la masa magra y del agua corporal) (Kalant, 1998) incrementan la 

concentración sanguínea de alcohol y generan una hipersensibilidad cerebral al efecto 

del consumo (Jones & Neri, 1985). Esto conlleva una mayor propensión a sufrir efectos 

negativos con dosis de alcohol iguales o menores y a que los niveles de consumo 

recomendados en población general puedan ser dañinos en mayores así como producir 

mayor morbilidad o interacciones con fármacos de prescripción (Aira et al., 2005; 

Dufour & Fuller, 1995; Hajat et al., 2004; Kirchner et al., 2007; Lang et al., 2007; 

Moore et al., 2007; National Health and Medical Research Council, 2009; Rigler, 2000).  

 

En la vejez, se combinan diagnósticos más dolorosos junto a factores sociales (soledad, 

aislamiento, pérdida), psicológicos (depresión, ansiedad) y limitaciones físicas, 

convirtiendo a los mayores en un grupo de riesgo y vulnerable a las consecuencias 

negativas de la toma de benzodiacepinas y opiáceos (Gossop & Moos, 2008; Hanratty et 

al., 2018; Koechl et al., 2012, Luijendijk et al., 2008, Petrovic et al., 2002). El mal uso 

de este tipo de fármacos de prescripción se relaciona con la existencia de riesgos 

evidentes derivados por lo que el uso prolongado se considera poco recomendable 

(Vermeeren, 2004). Así mismo, su abstinencia es más compleja de manejar. No 

obstante, no se tiene la precaución debida y se siguen utilizando de forma sostenida, a 

pesar de las recomendaciones y en lugar de optar por otras opciones como los hábitos 

dirigidos a mejorar la higiene del sueño (Bloom et al., 2009) el counselling o el 
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tratamiento específico con técnicas de manejo de la ansiedad y terapia cognitiva (Morin 

et al., 1999; Shorr & Robin, 1994), antes de instaurar tratamiento farmacológico. 

Además, se debe tener presente el mismo principio que para el consumo de alcohol, que 

dosis que pueden tener un efecto terapéutico en pacientes jóvenes, pueden producir 

efectos adversos significativos en mayores, por lo que deben ser prescritas con 

precaución, a bajas dosis, y durante breves periodos de tiempo (Bogunovic & 

Greenfield, 2004).  

 

Existe mayor riesgo de presentar alteraciones de la memoria y de la psicomotricidad 

relacionadas, mayor riesgo de caídas, fracturas y accidentes de tráfico, así como un 

riesgo incrementado de fallo respiratorio o delírium con el uso prolongado de estas 

sustancias (Airagnes et al., 2016; Campanelli, 2012; Carrière et al., 2015; Crome et al., 

2015; Lader, 2011; Madhusoodanan & Bogunovic, 2004; Maree et al., 2016; Mura et 

al., 2013) y se ha asociado su utilización con cerca del 25% de las hospitalizaciones 

(Jena et al., 2014). Así mismo, la terapia analgésica utilizada en muchos pacientes 

(Boudreau et al., 2009; Neutel et al., 2013), se ha incrementado en los últimos tiempos 

(Kuehn, 2007), principalmente en centros de paliativos (Temel et al., 2010) con el 

consecuente aumento del potencial de abuso (Bohnert et al., 2011; Childers & Arnold, 

2012; Okie, 2010; Paulozzi & Ryan, 2006). Es posible además que, aunque los 

pacientes no consuman, sí lo hagan los cuidadores debido al estrés al que se ven 

sometidos y al acceso a las sustancias (Wunsch et al., 2009). La mayoría de los centros 

paliativos no disponen de requerimientos en referencia al consumo de sustancias, ni 

políticas de screening; sin embargo, la mayoría coinciden en que se trata de un 

problema existente (Blackhall et al., 2013).  

 

Se ha descrito, del mismo modo que ocurre con el consumo de alcohol a largo plazo, un 

detrimento en la función cognitiva de los pacientes con mal uso de fármacos 

benzodiacepínicos llegando, incluso, a desarrollar demencia (Bierman et al., 2007; 

Billioti de Cage et al., 2014; Gallacher et al., 2012; Madhusoodanan & Bogunovic, 

2004; Monds et al., 2017; Mura et al., 2013; Ros-Cucurull et al., 2018b; Tannenbaum et 

al., 2012; Zhong et al., 2015). Las áreas principalmente afectadas descritas son 

memoria, atención y funciones ejecutivas, según los estudios (Federico et al., 2017; 

Mura et al., 2013; Ros-Cucurull et al., 2018b; Tveito et al., 2014).  
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Finalmente, se postula que un cese del consumo y un mantenimiento de la abstinencia a 

dichas sustancias podría relacionarse con una mejoría cognitiva (Ros-Cucurull et al., 

2018b; Tveito et al., 2014; Zhong et al., 2015).  

 

El riesgo de interacción también aumenta con el paso de los años tanto debido al mayor 

número de agentes farmacológicos utilizados como a los cambios en el metabolismo de 

las personas cuando envejecen, siendo las mujeres más vulnerables puesto que 

experimentan una mayor disminución de la masa corporal (Mulsant & Pollock, 2014; 

Ries et al., 2014). A esto se añade el hecho de que los fármacos no se contemplan en 

población anciana en los ensayos clínicos ni durante la aprobación de los fármacos 

aprobados por las Agencias reguladoras por lo que se desconoce la seguridad, la 

tolerabilidad y las posibles reacciones adversas, en muchas ocasiones (Phillipson, 

1976). Así mismo, durante la anamnesis, se debe indagar sobre el uso de drogas y 

fármacos de prescripción, puesto que el uso simultáneo incrementa los problemas 

asociados y complica el abordaje terapéutico y el proceso de desintoxicación (Han et al., 

2009).  

 

Por el contrario, se ha descrito un riesgo de infratratamiento, en especial del dolor 

crónico, en el anciano (Higashi et al., 2004; Sloane et al., 2004). A este infratratamiento 

contribuye el miedo a la aparición de secundarismos, la ausencia de guías o protocolos 

específicos y el intento de ahorro (Zarowitz, 2006). Algunos datos sugieren que la 

tolerancia puede no ser un problema clínico significativo en los pacientes ancianos 

(Trescot et al., 2006) y estudios demuestran un mínimo riesgo de adicción en pacientes 

sin historia de consumo previa tratados con terapia opiode a largo plazo (Podichetty et 

al., 2003). Los de liberación sostenida tienen un inicio de acción más lento y presentan 

un potencial menor de abuso que los de acción más corta; no obstante, el abuso 

potencial es generalmente dosis dependiente (Kahan et al., 2006). La vía de 

administración puede afectar también a la probabilidad de abuso; no obstante, el 

objetivo de cualquier terapia debe ser la liberación de la dosis mínima efectiva. El ajuste 

de las medicaciones en el paciente anciano requiere de un balance adecuado del riesgo-

beneficio y un amplio conocimiento de la condición crónica del paciente; en resumen, 

un abordaje integral de cara a la toma de decisión de modificar o retirar un fármaco para 

evitar alteraciones del resto de medicaciones o una desestabilización de patologías de 

base (Zarowitz, 2006). El tratamiento requiere una combinación de elementos 
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farmacológicos y no farmacológicos que, con la dosis apropiada, vigilancia y escalado 

resulta seguro y efectivo (Schneider, 2005). La corrección del infra y sobre tratamiento 

podría contribuir a una mejoría de la calidad de vida de los pacientes ancianos.  

 

En referencia al consumo de sustancias ilegales en el adulto mayor, tanto el uso 

continuado como la historia de consumo producen consecuencias físicas y mentales 

negativas para estos pacientes (Oslin, 2004), además de económicas (Blow, 1998; 

Finfgeld-Connett, 2004). Si hablamos de consecuencias específicas de cada una de las 

sustancias en el paciente anciano, el consumo de cocaína no sólo implica un mayor 

riesgo de complicaciones cardiovasculares como formación y rotura de aneurismas o 

infartos miocárdicos en comparación con población no consumidora, sino que 

adicionalmente, los ancianos están más predispuestos a padecer consecuencias graves 

como accidentes cerebrovasculares, delírium o golpes de calor; aunque no existe 

literatura específica en mayores, el riesgo sería probablemente más elevado que en 

consumidores jóvenes. En cuanto al consumo de opiáceos, los de prescripción parecen 

haber sustituido a la heroína, también en población anciana (Fischer et al., 2009). Un 

estudio (Darke et al., 2009) denota que los consumidores de heroína no suelen suavizar 

el consumo a medida que envejecen y presentan, por tanto, efectos negativos similares a 

los más jóvenes aunque de mayor gravedad por el efecto acumulativo.  Son pacientes 

que han llegado a edades avanzadas gracias a los cuidados médicos avanzados pero que, 

no obstante, presentan problemas de salud física, psicológica y problemas de índole 

psicosocial con mayor probabilidad que otras personas y un mayor índice de mortalidad 

(Hser et al., 2001). También se ha reportado una peor calidad de vida en estos pacientes 

adictos a opiáceos (Millson et al., 2004; Ryan & White, 1996). Los problemas se suelen 

ver agravados por los factores relacionados con la edad (soledad, declive físico y 

psíquico, etc) lo que requerirá de un abordaje específico (Firoz & Carlson, 2004; 

Hanratty et al., 2018).  Los efectos negativos del cannabis, al igual que ocurre con el 

alcohol, suelen ser peores en adultos mayores (afectación respiratoria, pánico, ansiedad, 

afectación cognitiva, etc) (Williamson & Evans, 2000). La afectación cognitiva 

secundaria al consumo de cannabis no queda claro si ocurre con su consumo a largo 

plazo y si el déficit es permanente, incluso tras periodos prolongados de abstinencia 

(Budney et al., 2011). Considerando que los ancianos son más susceptibles a los efectos 

cognitivos y la presentación de delirium con ciertos psicofármacos, no sería aventurado 

pensar que también podrían presentar afectación similar con el consumo de cannabis. 
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Finalmente, se trata de una droga con efectos perjudiciales a nivel respiratorio y 

cardíaco (inclusive más que el tabaco) y los ancianos serían más vulnerables a dichos 

efectos negativos (Budney et al., 2011). Además, existe una fuerte asociación entre el 

uso de sustancias ilícitas y el consumo patológico de alcohol, complicándose todavía 

más el pronóstico (Whelan, 2003).  

 

Finalmente, dado que las consecuencias del consumo de tabaco a edades tardías son 

graves, debido al deterioro de la salud general y a que implican una mayor mortalidad y 

una mayor utilización de los recursos, se considera un importante problema de salud 

pública (Blazer & Wu, 2012; Tice et al., 2006). Se ha descrito que los fumadores 

mayores de 50 años presentan mayores tasas de patología psiquiátrica comórbida que 

los no fumadores de la misma edad, principalmente, trastornos afectivos, distimia, 

trastorno depresivo mayor, trastornos de ansiedad y consumo de alcohol (Sachs-

Ericsson et al., 2011). Por el elevado riesgo de enfermedades asociadas al consumo de 

nicotina debería ser promovido el cese de hábito tabáquico (Mc Grath et al., 2005). 

 

Del mismo modo que existen diferencias de sexo en la etiopatogenia del consumo de 

sustancias en población mayor, las consecuencias negativas del mismo también varían 

entre hombres y mujeres, siendo para éstas peores y de mayor gravedad tanto a nivel 

médico como psiquiátrico, social y funcional, incluyendo una peor calidad de vida 

(Greenfield et al., 2010; Hernández-Ávila et al., 2004; Mc Hugh et al., 2017)  

 

2.5.2.  Consecuencias sociales 
 

Existe evidencia de que los ancianos con problemas de consumo tienden a presentar 

más frecuentemente problemas de índole social (Crome et al., 2015; Kuerbis & Sacco, 

2012) como escaso apoyo (Schonfeld & Dupree, 1991), menos recursos (Brennan & 

Moos, 1990), menor capacidad de integración (Hanson, 1994), menor satisfacción con 

las relaciones (Meyers et al., 1982) y aislamiento (Graham et al., 1995); y a la inversa, 

la presencia de un pobre funcionamiento psicosocial (cogniciones negativas, menor 

sentido de la coherencia, estar poco satisfecho con las relaciones familiares y una 

percepción elevada de estrés) se ha relacionado con el consumo. La relación entre el 

funcionamiento negativo o el bienestar psicosocial y el consumo de alcohol tienden a 
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estar asociados con un mayor volumen de bebida pero, no así con la frecuencia de 

ocasiones de consumo (Goodwin et al., 1987; Graham et al., 1996). Es posible que el 

consumo de alcohol se asocie, erróneamente, con una mayor sociabilidad y mayor 

bienestar en los pacientes bebedores, pero también con mayor aislamiento social y 

problemas asociados; en definitiva, con un efecto neto general de no existencia de 

relación destacable.  

 

2.6. Tratamiento 
 

Se suele tender a extrapolar las opciones de tratamiento de la población general dada la 

ausencia de bibliografía suficiente sobre el manejo clínico del anciano consumidor. Las 

opciones de tratamiento normalmente son limitadas, y hay pocos servicios sanitarios 

que ofrezcan intervenciones personalizadas e integrales para el abordaje del problema 

del consumo en los ancianos (Kuerbis & Sacco, 2013). 

 

Una vez establecido un diagnóstico, un adecuado tratamiento para el trastorno por 

consumo de alcohol consistiría en una primera fase de desintoxicación (mediante 

hospitalización o no, según el nivel de gravedad del consumo, la presencia de 

complicaciones médicas y neurológicas y el riesgo de aparición de sintomatología 

abstinencial grave) (Caputo et al., 2012) seguida de una segunda fase de deshabituación; 

las benzodiacepinas son el estándar de tratamiento para el proceso de desintoxicación 

(Dufour & Fuller, 1995). La naltrexona, es bien tolerada y previene las recaídas en la 

fase de deshabituación (Oslin et al., 1997). El uso de disulfiram se desaconseja, a 

menudo, debido a su elevada probabilidad de producir trastornos vasculares en el grupo 

de ancianos (Barrick & Connors, 2002). No obstante y, aunque la farmacología resulta 

esencial, ninguna sustancia se ha ensayado en ancianos puesto que tradicionalmente, los 

pacientes mayores de 65 años suelen ser excluidos de todos los ensayos clínicos lo que 

produce un enorme vacío en el conocimiento de la neurobiología de la adicción en 

éstos. Se debe tener la precaución de iniciar con dosis bajas e incrementar lentamente, 

identificando claramente los objetivos terapéuticos, realizando una supervisión estricta 

de los posibles efectos adversos y, siempre que se pueda, realizar los cambios uno a 

uno.  
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En lo referente al tratamiento psicoterapéutico, en pacientes ancianos la orientación 

cognitivo-conductual es tan eficaz como en jóvenes (D’Agostino et al., 2006; Rice et 

al., 1993), siendo las terapias grupales (Oslin et al., 1997; Satre et al., 2007) y familiares 

especialmente útiles porque ayudan a superar los sentimientos de soledad así como 

también las terapias de autoayuda, puesto que proveen soporte social (Barrick & 

Connors, 2002). Es un hecho que muchas de las terapias que son de utilidad para los 

adultos con problemas de alcohol tienen valor también en los ancianos (Whelan, 2003). 

Las intervenciones breves también resultan efectivas y útiles para aquéllos con 

problemas menos severos de consumo (Kaner et al., 2009; Nielsen et al., 2008) y son un 

buen mecanismo de motivación para que los pacientes más graves busquen tratamiento 

especializado y logren una reducción temprana del consumo (Aira et al., 2005; Barry, 

2001; Kaner et al., 2009; Lin et al., 2010; Rochat et al., 2004); éstas han demostrado ser 

efectivas en lograr una reducción sustancial de los niveles de consumo o en lograr la 

abstinencia (Blow, 2003; Blow et al., 2007; Culberson, 2006a; Fleming et al., 1999). Se 

utilizan varias aproximaciones para los problemas con la bebida: desde estrategias de 

counseling y feedback hasta técnicas más estructuradas. Un modo efectivo de llevarlas a 

cabo es siguiendo el abordaje FRAMES (Shand et al., 2003).  

 

Poco se ha estudiado en relación a las intervenciones psicosociales pero algunos 

estudios naturalísticos sugieren que pueden tener resultados al menos tan favorables 

como en jóvenes (Lemke & Moos, 2003a; Lemke & Moos, 2003b; Oslin, 2004; Satre et 

al., 2003). Un ejemplo es el modelo BRENDA, desarrollado con el fin de potenciar la 

adherencia al tratamiento y basado en la utilización de técnicas motivacionales para 

cambiar el comportamiento de la adicción y al que se ha asociado una mejoría en la 

adherencia y una disminución del riesgo de recaída (Pettinati et al., 2000; Volpicelli et 

al., 2001).  

 

El tratamiento del paciente mayor puede mejorar utilizando técnicas de soporte en lugar 

de confrontar al paciente (Beresford et al., 1990), terapia cognitivo-conductual (para 

aquéllos conservados), abordando el afecto negativo, dando soporte social y todo ello, 

regulado por un equipo entrenado (Schonfeld et al., 2000). Respecto al objetivo de 

tratamiento, no existe unanimidad sobre si debería ser la abstinencia total o la reducción 

del consumo, debiendo ser más flexibles en estos pacientes. Además, el éxito de 

tratamiento no sólo debe considerarse en lograr una reducción del consumo o la 
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abstinencia sino que se deben considerar otras variables como la mejora del estado 

orgánico y psicológico del paciente, su calidad de vida y su funcionamiento general. El 

proceso de dejar de beber conlleva el cumplimiento de una serie de etapas. La primera 

meta de la intervención es vincular al paciente al servicio y trabajar su motivación para 

el cambio, mediante la modificación de pautas cognitivas y conductuales como 

consecuencia de un aumento en los procesos de concienciación y auto-reevaluación.  

 

Los ancianos demuestran tener una mejoría en salud psicológica, en el perfil cognitivo y 

en la calidad de vida y funcionamiento comparable a los más jóvenes al lograr la 

abstinencia (Lemke & Moos, 2003b; Oslin, 2004; Oslin et al., 1997), lo que supone un 

argumento de peso para iniciar un tratamiento. Se considera que las recaídas son un 

desenlace frecuente en el trastorno por consumo de alcohol, en personas mayores esto 

no parece ser la excepción (Barrick & Connors, 2002). No obstante, estudios más 

recientes han detectado en los mayores tasas menores de recaída en el consumo, 

alcanzando hasta 4 años de abstinencia completa, tras el tratamiento (Satre et al., 2004b; 

Satre et al., 2007). En general, la mayoría de autores apuntan a que los ancianos 

demuestran una mayor adherencia y mejores resultados en el tratamiento del 

alcoholismo pudiendo tener mayor motivación y habilidad para el cambio que los más 

jóvenes, sugiriendo que la única barrera para una evolución exitosa es, por tanto, la 

detección y la derivación inicial a tratamiento (Dufour & Fuller, 1995; Fleming et al., 

1999; Lemke & Moos, 2003 a; Lemke & Moos, 2003b; Oslin et al., 2002; Satre et al., 

2003; Satre et al., 2004b; Sattar et al., 2003). Se ha detectado que la presencia de 

conflictos intrapersonales como depresión, soledad, pérdida y aislamiento social pueden 

favorecer una recaída con mayor frecuencia en ancianos que en jóvenes y tender a una 

peor evolución (Hanratty et al., 2018; Whelan, 2003). 

 

En lo referente al consumo de fármacos de prescripción, los pacientes suelen mostrar 

una cierta conciencia de trastorno y de la necesidad de reducir su uso (Landreat et al., 

2010; Voyer et al., 2010). En diversos estudios recientes, se ha detectado el efecto 

positivo de utilizar métodos electrónicos de control y monitorización de la prescripción 

así como el realizar formación a los proveedores de dichos fármacos, para disminuir el 

abuso de fármacos de prescripción en aquellos pacientes de elevado riesgo (Gould et al., 

2014; Gugelmann et al., 2013; Lembke et al., 2018) pero, también se han descrito 

contras en torno a este sistema: la privacidad del paciente, el riesgo de estigmatización y 
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el limitar al profesional en la prescripción necesaria por miedo a ser considerada como 

inapropiada y comprometiendo el cuidado del paciente (Islam & McRae, 2014). Otras 

estrategias que han demostrado utilidad son: el envío de cartas advirtiendo de la 

necesidad de reducir gradualmente el uso de benzodiacepinas, involucrar a los pacientes 

en el proceso de abstinencia, asesorar sobre el craving, realizar intervenciones breves, 

proveer de libros de autoayuda, (Gorgels et al., 2006; Gould et al., 2014; Mol et al., 

2006; Salonoja et al., 2010; Van de Steeg- Van Gompel et al., 2009). También se han 

ensayado métodos durante la hospitalización, como el incorporar un farmacéutico al 

equipo con el fin de reducir futuras visitas a urgencias o ingresos en mayores de 80 años 

al reducir la prescripción inadecuada (Alassaad et al., 2014). Estudios destacan que la 

utilización de intervenciones específicas diseñadas a medida para los mayores, funciona 

no únicamente con el consumo de alcohol sino también con el de fármacos (Kuerbis & 

Sacco, 2013). El proyecto BRITE, (Florida Brief Intervention and Treatment for 

Elders) (Schonfeld et al., 2010) demostró mejoras en el uso de sustancias en mayores 

mediante el uso de una serie de intervenciones breves centradas en el consumo y la 

depresión. Estudios adicionales han demostrado los beneficios de abordar el trastorno 

desde los dispositivos de primaria. The primary Care Research in Substance Abuse and 

Mental Health for Elderly (PRISM-E) comparó los resultados de tratar a los pacientes 

de forma integrada con primaria vs referirlos a dispositivos especializados y, aunque no 

hallaron diferencias en los resultados clínicos, el acceso, el nivel de participación y 

adherencia no fue significativamente mejor en el modelo integrado (Areán et al., 2008; 

Eden et al., 2012; Pating et al., 2012). Una estrategia de intervención breve, similar a la 

Brief Alcohol Intervention desarrollada por (Barry, 2001), puede resultar de utilidad en 

la prevención y el manejo del abuso de benzodiacepinas en los ancianos. Una reducción 

gradual de la dosis, evaluar los síntomas de retirada, la seguridad de que los síntomas 

desaparecerán en 4-5 semanas, y soporte en el comportamiento incluyendo técnicas de 

higiene del sueño, son ingredientes esenciales (Llorente et al., 2000). A nivel 

psicofarmacológico, la recomendación suele ser la de reducir progresivamente la dosis 

hasta su retirada y bajo una estrecha supervisión médica (Hofmann, 2013) pero, 

deberemos evitar el no tratar adecuadamente síntomas como la ansiedad, el dolor o el 

insomnio por miedo al abuso de los fármacos (Culberson & Zisca, 2008). No obstante, 

se debe considerar que los ancianos no sólo son más sensibles a los efectos 

psicotrópicos de las sustancias de abuso sino también a los de los fármacos como la 

sedación o los efectos anticolinérgicos (Wilkins et al., 2009). Un anciano con deterioro 
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cognitivo es más susceptible a sufrir un delirium y a presentar secuelas del mismo. Por 

ello, se debe ser cuidadoso con el inicio del tratamiento psicofarmacológico y utilizar 

otras maniobras cuando sea posible (intervención breve, terapia cognitivo-conductual, 

etc (Briggs et al., 2011). 

 

Los datos demuestran que la población vive más actualmente y que tienden a mantener 

sus patrones de consumo a lo largo de los años (Anderson & Levy, 2003; Frank, 2000; 

Rosen, 2004) por lo que el tipo de droga consumida predominante puede sufrir 

modificaciones en un futuro y, en consecuencia, el abordaje de tratamiento también 

deberá hacerlo (Substance Abuse and Mental Health Services Administration, 2004). En 

mayores consumidores de sustancias ilegales, opiáceos en concreto, a pesar de que no 

hay evidencias que señalen que el metabolismo de la metadona cambie con la edad, es 

importante tener en consideración el uso de otros fármacos al ajustar la dosis de 

metadona (Weschules et al., 2008) así como procesos propios de la edad como la 

menopausia (Sherman, 2006) que podrían interferir. El personal sanitario debería 

modificar la creencia de que los adultos mayores no consumen drogas ilegales, que hay 

que dejarles que hagan su voluntad debido a la edad, o que no son buenos candidatos 

para iniciar un tratamiento (Blow, 1998; Crome & Crome, 2005). Son pacientes que 

requieren de una atención especializada que deberá llevarse a cabo en los propios 

centros de drogodependencias o ser capaces de derivar adecuada y rápidamente (Rosen 

et al., 2008). El tratamiento global orientado a la mejora de las condiciones físicas, 

mentales y psicosociales tiene resultados positivos y mejora las cifras de abstinencia 

(Druss & Von Esenwein, 2006; Masson et al., 2002; Mc Lellan et al., 2000). 

 

Existen evidencias de que los adultos mayores fumadores se interesan por cesar su 

utilización. En un estudio (Dahm et al., 2009), en el que se invitaba a los participantes a 

abandonar el hábito, los mayores tenían más tendencia a participar que los jóvenes; 

concretamente, la propuesta tenía un 4% más de éxito por cada año de incremento de la 

edad. Aunque los estudios demuestran que los mayores pueden dejar el tabaco, las tasas 

de abandono del consumo suelen ser bajas. Una teoría es que se ha invertido en 

campañas de concienciación orientadas a los jóvenes, dejando fuera de dicha exposición 

a los mayores. No obstante, sí que existen estudios con datos que sugieren éxito en el 

tratamiento (Mc Grath et al., 2005). Una revisión reciente indica que los abordajes 

terapéuticos en esta población tienen efecto a corto plazo y sólo algunos reportan 
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resultados significativos a largo plazo (12 meses en adelante) (Zbikowski et al., 2012). 

Desafortunadamente, se desconoce el modelo que pueden preferir los mayores para 

alcanzar el cese en el consumo. Dada la naturaleza adictiva del tabaco, los fumadores 

necesitan un tratamiento multifactorial para ayudarles al cese del consumo. Los 

profesionales sanitarios pueden jugar un rol principal. Los servicios para dejar de fumar 

resultan efectivos, y cómo los profesionales sanitarios pueden dar apoyo a los mayores 

para abandonar el hábito (Abdullah & Simon, 2006). A nivel farmacológico, se ha 

estudiado el uso de bupropion y de terapias de remplazo de nicotina en esta población, 

los dos tratamientos han sido efectivos, aunque se recomienda el uso de tratamiento con 

nicotina por ser mejor tolerados y menor riesgo de efectos adversos (Mc Grath et al., 

2005, Satre et al., 2003).   

 

Otro punto por decidir es el tipo de setting ideal para el tratamiento de los pacientes de 

edad avanzada. La asistencia requiere prestar una mayor atención a los problemas de 

salud comórbidos, prestando servicios médicos básicos y remitiendo a los pacientes con 

problemas más graves a servicios especializados. Es preferible realizar la 

desintoxicación mediante la hospitalización en un centro médico para evitar posibles 

interacciones entre los medicamentos y otras sustancias y para un mejor control de las 

enfermedades comórbidas. Además, los cambios metabólicos que ocurren con la edad 

determinan la necesidad de una posología diferente. Están apareciendo numerosos 

grupos de alcoholismo en mayores pero no existen de forma específica para otras 

sustancias. Los ancianos se beneficiarían de tratamientos que se ajusten a sus 

necesidades particulares (Briggs et al., 2011; Wu & Blazer, 2011). Investigaciones han 

hallado diferencias en los resultados de tratamiento entre aquéllos atendidos mediante 

intervenciones breves en atención primaria y aquéllos tratados en centros especializados 

(Oslin et al., 2006), lo que no debería detener a los médicos de primaria a la hora de 

consultar con un especialista en adicciones. Los pacientes en PMM que envejecen 

pueden llegar a sentirse estigmatizados (Anderson & Levy, 2003; Conner & Rosen, 

2008), por lo que se requiere de un abordaje especial mediante la cooperación entre 

diferentes instituciones y equipos (Dürsteler-MacFarland et al., 2011).  

 

Es conocido que los consumidores, en población general, de cantidades mayores y que 

presentan más problemas relacionados son los que llegan a solicitar más ayuda y se 

muestran más motivados para el cambio (Bradley et al., 2002; Freyer et al., 2005; 
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Williams et al., 2006). No obstante, un estudio en ancianos apunta a que son aquéllos 

con menor consumo y menos problemática los más exitosos (Schutte et al., 2001). Esta 

disparidad sugiere que los factores que afectan al cambio son poco conocidos aún y 

pueden variar según el grupo de edad (Huebner & Tonigan, 2007). Los pacientes 

mayores pueden no buscar ayuda para el tratamiento del consumo de sustancias de 

forma directa sino que, más habitualmente, lo hacen por complicaciones asociadas 

(Dole & Gupchp, 1999), de ahí la importancia de su detección temprana (Hoffman, 

2010). La utilización de programas específicos para población mayor basados en el 

manejo individualizado de los casos tiene mayor impacto; se basan en la teoría de que 

los ancianos tienen necesidades de desarrollo, físicas y emocionales diferentes a los 

jóvenes, y que podrían tener incapacidades específicas relativas a la edad que limitarían 

su participación en programas tradicionales (Blow et al., 2000; Lemke & Moos, 2003a). 

Son capaces de vincularse e involucrarse, al menos igual de bien, o incluso mejor que 

los más jóvenes y factores similares predicen un resultado óptimo (entre ellos, una 

vinculación más prolongada a los programas de tratamiento, más counseling, disponer 

de relaciones con otros miembros que les otorguen soporte, participación en grupos) 

(Lemke & Moos, 2003b; Oslin et al., 2002; Ros-Cucurull et al., 2018a; Ros-Cucurull et 

al., 2018b; Satre et al., 2004b; Sattar et al., 2003). Algunos autores niegan que existan 

diferencias o variaciones entre hombres y mujeres (Mc Hugh et al., 2017) pero otros, en 

cambio, sugieren que el pronóstico es incluso mejor en el sexo femenino (Satre et al., 

2004c). En definitiva, se trata de pacientes con un nivel de complejidad mayor que la 

población consumidora general pero, a su vez, en con resultados terapéuticos y un 

pronóstico similar o incluso mejor que en los más jóvenes. 

 

2.7. Patología Dual 
 

El consumo de sustancias suele concurrir con otros trastornos psiquiátricos, como 

ocurre en población general, con cifras entre el 7 y el 71% las cuales se incrementan si 

hablamos de población hospitalizada (Atkinson et al., 1992; Bartels et al., 2008; Blow et 

al., 1992; Brennan et al., 2005; Caputo et al., 2012; Holroyd et al., 1997; Prigerson et 

al., 2001; Searby et al., 2015; Speer & Bates, 1992). Se ha descrito que la historia de 

abuso de sustancias a lo largo de la vida incrementa el riesgo de presentar un trastorno 

mental en la edad anciana y a la inversa, la presencia de trastorno mental se relaciona 
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con un riesgo más elevado de presentar un trastorno por consumo (Bartels et al., 2006). 

Esta dualidad se ha relacionado con peor pronóstico al asociar mayor propensión a la 

recaída en el consumo, peor adherencia al tratamiento, afectación psicosocial, 

incremento del riesgo suicida, tendencia a la cronicidad, etc (Bartels et al., 2008; 

Pringerson et al., 2001; Searby et al., 2015; Voyer et al., 2009).  

 

El consumo afecta a los mayores con patología psiquiátrica de varias maneras: el uso 

prolongado de fármacos psicotrópicos, benzodiacepinas principalmente, se ha asociado 

con aparición de depresión, ansiedad (Bartels et al., 2008; Hogan et al., 2003; Voyer et 

al., 2009) y afectación cognitiva (Paterniti et al., 2002). En contraposición, los 

estimulantes podrían mejorar ciertos déficits cognitivos propios del envejecimiento, 

según algunos autores (Grottick & Higgins, 2002). Existen pocos estudios y la mayoría 

se centran en el consumo de alcohol, considerada la sustancia más consumida durante 

años en población anciana (Prigerson et al., 2001). Así mismo, la interpretación de los 

datos no puede ser homogénea puesto que se considera como población anciana a 

personas con distintas edades, desde los 55 años (Brennan et al., 2002; Prigerson et al., 

2001) hasta más de 65 (Philpot et al., 2003), tras alcanzar la edad de la jubilación. Del 

mismo modo que la prevalencia de consumo en ancianos es menor que en población 

más joven (Regier et al., 1988), el porcentaje de pacientes con patología dual decrece 

inversamente a la edad, 10% en pacientes de más de 55, 6.9% en mayores de 65, y 4.4% 

en 75 años y superior (Prigerson et a., 2001). Existen posibles explicaciones para esta 

relativamente baja prevalencia de diagnóstico dual en ancianos: (1) mortalidad 

selectiva; los pacientes con trastornos comórbidos de abuso de sustancias y trastornos 

psiquiátricos pueden resultar un grupo muy vulnerable, y no sobrevivir hasta edades 

avanzadas, (2) los propios diagnósticos de abuso de sustancias disminuyen con la edad, 

(3) infradiagnóstico de trastornos de abuso de sustancias o alcohol en ancianos (Curtis 

et al., 1989), los clínicos pueden confundir los signos del abuso de alcohol y otras 

sustancias.  

 

El alcohol continúa siendo la sustancia más utilizada, representando su consumo el 81% 

de los pacientes mayores duales (Pringerson et al., 2001), seguido de sustancias legales 

como ansiolíticos e hipnosedantes (Blixen et al., 1997), en comparación con la 

población más joven que presenta mayor prevalencia de abuso de drogas ilegales 

(Lechman et al., 1993; Mc Kenna & Ross, 1992). Los diagnósticos más frecuentemente 
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hallados son la esquizofrenia (17%), la depresión mayor (15%) y los trastornos mentales 

orgánicos (12%) (Blow et al., 1992; Prigerson et al., 2001) y, en otros estudios, 

predomina la depresión como diagnósitco principal (Blixen et al., 1997; Brennan et al., 

2005; Caputo et al., 2012; Hser et al., 2001; Johnson, 2000; Rodríguez et al., 2010; 

Sarfraz, 2003). La comorbilidad de la depresión con el consumo de alcohol ha 

demostrado originar un curso más bizarro de la patología depresiva, con mayor 

severidad, mayor disfunción social, un mayor riesgo suicida y una tendencia a la 

cronicidad (Waern, 2002; Waern, 2003), por lo que es importante evaluar su existencia 

en población anciana, ya de por sí vulnerable a padecerla. Así mismo, se ha detectado 

que la presencia conjunta de trastorno por consumo de alcohol, trastorno depresivo y 

trastorno de ansiedad tiene una relación causal hasta con el 70% de los suicidios 

reportados así como con episodios de violencia doméstica, dificultad en el 

funcionamiento social y mayor discapacidad (Caputo et al., 2012; Gum et al., 2009; 

Salmon & Forester, 2012; Whelan, 2003). Los ancianos en los que concurre un 

trastorno depresivo y un consumo de alcohol suelen ser varones y más jóvenes, de raza 

no-blanca y suelen reportar con mayor frecuencia problemas médicos asociados, 

menores posibilidades de llegar a ser admitidos en un centro geriátrico especializado y 

generan un promedio más elevado de costes relacionados con el tratamiento (Pringerson 

et al., 2001; Sacco et al., 2015). Así mismo, presentan más riesgo de hospitalización, 

que además suele ser más prolongada así como un mayor número de visitas 

ambulatorias (Prigerson et al., 2001). Los Trastornos del sueño son otra comorbilidad 

frecuente con el alcohol. El consumo causa cambios en los patrones de sueño como una 

disminución de la latencia, una reducción de la fase IV y precipita o agrava la apnea 

(Wagman, 1977). La prevalencia del trastorno de la personalidad suele ser menor, lo 

que podría deberse a la dificultad para valorar la personalidad a lo largo de la vida 

(Fogel & Westlake, 1990) o a que la personalidad desadaptativa podría evolucionar 

hacia un cuadro afectivo tras años de consumo (Sadavoy & Fogel, 1992).  

 

El consumo de fármacos de prescripción, concretamente de benzodiacepinas, también se 

ha relacionado con trastornos psiquiátricos como el deterioro cognitivo, las crisis de 

pánico o la ideación suicida y la depresión mayor, en mayores de 65 años (Voyer et al., 

2009).  
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Del mismo modo, en usuarios de metadona mayores de 50 años, se han detectado cifras 

elevadas (57%) de trastornos mentales (Rosen et al., 2008). Entre mayores de 65 años 

que acuden a a servicios de urgencias y en los que más de un 27% muestran resultados 

positivos para diversas sustancias, la mayoría (93%) también, están afectos de otro 

trastorno mental (Woo & Chen, 2010).  

 

Finalmente, esta comorbilidad entre la depresión y otros trastornos y el consumo en 

tercera edad incrementa el riesgo de padecer enfermedades orgánicas crónico-

degenerativas como la diabetes mellitus, el glaucoma o las neoplasias, enfermedades 

infecciosas, problemática de sueño y de memoria y demencia (Aguilar-Navarro & 

Ávila-Funes, 2007; Blow & Barry, 2003; Blow et al., 2007; Caputo et al., 2012; 

Mendoza-Meléndez et al., 2015). 

 

Es probable que estas patologías se infradiagnostiquen en pacientes duales mayores y 

que éstos no lleguen a recibir el tratamiento adecuado. Se ha apuntado a que en los 

ancianos el consumo de alcohol es menos visible y además es menos habitual que los 

pacientes busquen tratamiento (Barrick & Connors, 2002). El clínico puede además no 

explorar correctamente o incluso no interrogar al anciano sobre ello. Por ello y por otros 

motivos, los pacientes con patología dual tienen un peor pronóstico y un curso más 

tórpido de su enfermedad (Casas et al., 2002). Se ha estudiado la validez de los test de 

screening de consumo de alcohol en personas ancianas duales, resultando el AUDIT-5 

la mejor opción, con una sensibilidad del 75%, especificidad del 97%, para la 

identificación de problemas de consumo de alcohol en esta población, considerándose 

un instrumento útil para los centros de salud mental (Philpot et al., 2003). Se ha 

diseñado la PRISM-E, resaltando la importancia de realizar screening en primaria, 

detectar el consumo de riesgo y vehiculizar a los adultos mayores a tratamiento 

(Levkoff et al., 2004). 

 

Existen pocos datos en relación con el tratamiento del anciano consumidor. Se conoce 

que algunas estrategias utilizadas en población joven son también de utilidad como la 

participación familiar (Pope et al., 2010). No obstante, los datos apoyan que los 

mayores afectos de patología dual cumplen mucho mejor el tratamiento y tienen mayor 

adhesión al seguimiento que los más jóvenes (Oslin et al., 2002). El tratamiento 

cognitivo-conductual es tan eficaz como en población general, las terapias de grupo 
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pueden ser especialmente útiles porque ayudan a superar los sentimientos de soledad y 

la falta de apoyo social y las terapias de auto-apoyo porque proveen de soporte social 

(Barrick & Connors, 2002), sin embargo, no hay estudios específicos. Las terapias 

psicosociales que minimizan el uso de fármacos y sus interacciones (Williams et al., 

2000) deberían tener cierta prioridad al momento de tratar esta población dual (Gum et 

al., 2006). La terapia de resolución de problemas (TRP) se basa en articular estrategias 

para abordar estos problemas desde un punto de vista realista (Alexopoulos et al., 2003; 

Rosen et al., 2011), siendo una de sus principales ventajas el menor requerimiento 

cognitivo (Bell & D'Zurilla, 2009; Mackin & Aréan, 2007). A nivel psicofarmacológico, 

antes de comenzar un tratamiento se debe conocer el estado basal del paciente, 

especialmente la función hepática y renal, iniciar y ajustar con precaución y monitorizar 

teniendo en cuenta las alteraciones farmacocinéticas y farmacodinámicas presentes en 

los ancianos así como las interacciones secundarias a la polifarmacia y el riesgo de 

secundarismos. A pesar del precario estado de salud de los pacientes mayores con 

desórdenes psiquiátricos y/o consumo de sustancias, los sistemas de salud mental se 

tienden a infrautilizar y el acceso a ellos es complicado (Bartels et al., 1997; Druss et 

al., 1999). Menos del 3% de los mayores refieren haber visitado a un profesional de la 

salud mental (Olfson & Pincus, 1996) y tienden a buscar tratamiento en atención 

primaria, un sistema ya de base sobrecargado (Kaplan et al., 1999). Existen posibles 

opciones de mejora y se ha descrito que los mayores suelen preferir un sistema de 

tratamiento colaborativo e integral entre salud mental y primaria a la hora de tratar sus 

trastornos, en lugar de una derivación a centros especializados, detectándose un mayor 

grado de inplicación y mayor adherencia a las visitas (Bartels et al., 2004). Además, los 

problemas cognitivos propios de la edad y asociados al uso de sustancias hacen que esta 

población requiera tratamientos específicos a sus necesidades (Satre et al., 2006). A 

pesar de ello, se ha descrito que los individuos que presentan diagnóstico dual en la 

edad tardía tienen mayor probabilidad de consumir mayor cantidad de recursos, en 

general, principalmente aquellos más jóvenes o afectos de un trastorno más severo 

(Brennan et al., 2002, Kuerbis & Sacco, 2013). No obstante, los programas de 

tratamiento tipo organizaciones de autoayuda, como Alcohólicos Anónimos, son 

importantes pero a menudo delicados y problemáticos. Los ancianos se dejan intimidar 

por los valores, actitudes y comportamientos de los más jóvenes en proceso de 

rehabilitación, pudiendo discontinuar su participación en dichos programas (Speer & 

Bates, 1992). En general, se han detectado resultados más favorables mediante un 
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tratamiento conjunto e integral de la patología dual en el paciente mayor (Oslin et al., 

2000).  
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Justificación 
 

Durante las últimas décadas se ha producido un envejecimiento importante de la 

población que, junto a una patología y unos requerimientos terapéuticos específicos 

propios del paciente mayor, otorgan importancia a la necesidad de investigar y 

profundizar en su conocimiento (Christensen et al., 2009). La psicopatología en 

gerontología suele diferir de la propia de población general en cuanto a presentación, 

evolución y pronóstico y el Trastorno por consumo de sustancias no es la excepción. Se 

trata de un trastorno en auge en el momento actual aunque, no obstante, todavía 

conlleva dificultad para su detección y su abordaje (Mc Grath et al., 2005; Mendoza-

Meléndez et al., 2015; Reynolds et al., 2015; Roncero et al., 2011). Por ello, debemos 

reflexionar sobre un problema con prevalencias insospechadas, que genera 

consecuencias negativas en la calidad de vida de la población anciana; en definitiva, la 

medicina del futuro deberá atender cada vez una población más envejecida y vulnerable 

y es su deber el dar una respuesta integral. 

 

Existen pocos estudios referentes al consumo en mayores, tanto epidemiológicos 

(EMCDDA, 2017; Kessler et al., 1994; OEDT 2017; Madhusoodanan & Bogunovic, 

2004; Regier et al., 1990; San & Arranz, 2002; Wu & Blazer, 2011), como sobre los 

factores relacionados, acerca de las múltiples diferencias entre el sexo femenino y 

masculino y sobre la evolución, el abordaje y el pronóstico (Finlayson et al., 1988; 

Kuerbis & Sacco, 2013).   

 

No obstante, a pesar de que existen pocos estudios sobre este tema, se conoce que el 

consumo de sustancias en mayores acelera el deterioro físico y psicológico del anciano, 

incrementa las consecuencias perjudiciales tanto de salud como de índole psicosocial y 

conlleva un empeoramiento de la calidad de vida (Bridevaux et al., 2004; Coulton et al., 

2008; Graham et al., 1995; Hanson, 1994; Hser et al., 2001; Kerfoot et al., 2011; 

Meyers et al., 1982; Rosen, 2004; Rosen et al., 2008; Substance Abuse and Mental 

Health Services Administration, 2007; Schonfeld & Dupree, 1991). Entre las 

consecuencias médicas, destaca la afectación cognitiva 

(Bagga et al., 2014; Bierman et al., 2007; Billioti de Cage et al., 2014; Blow, 2014; 

Federico et al., 2017; Gallacher et al., 2012; Heffernan et al., 2016; Kim et al., 2012; 
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Kuźma et al., 2014; Mura et al., 2013; Madhusoodanan & Bogunovic, 2004; 

Tannenbaum et al., 2012; Tveito et al., 2014; Zhong et al., 2015). Se ha descrito que 

dichas alteraciones pueden mejorar tras lograr la abstinencia a sustancias (Bernardin et 

al., 2014; Heffernan et al., 2016; Kim et al., 2012; Tveito et al., 2014; Kuźma et al., 

2014; Xu et al., 2017; Zhong et al., 2015). 

 

Así mismo, en relación a la adherencia al tratamiento, los estudios indican que es mayor 

entre los pacientes ancianos con problemas de consumo que entre la población general 

(Oslin et al., 2002; Ros-Cucurull et al., 2018a; Ros-Cucurull et al., 2018b; Satre et al., 

2004b) y que la evolución de la patología y el porcentaje de logro de abstinencia es más 

favorable en los ancianos (Kuerbis & Sacco, 2013; Ros-Cucurull et al., 2018a; Ros-

Cucurull et al., 2018b) en comparación con población general (Grau-López et al., 2012). 

 

Por tanto, es vital poder identificar aquellos factores relacionados o de riesgo que 

pueden ser tratados de forma temprana, ya que la corrección de dichas variables podría 

aumentar la probabilidad de lograr un mejor pronóstico en estos pacientes y una menor 

afectación de su calidad de vida.  

 

Por todo lo anteriormente mencionado y debido a que en nuestra práctica clínica 

habitual hemos observado un incremento claro de las solicitudes de tratamiento para 

pacientes mayores de 65 años, así como de las consultas desde atención primaria y otros 

servicios especializados por problemas con la filiación diagnóstica y el abordaje del 

tratamiento, creamos un proyecto con el fin de ahondar en su conocimiento y manejo 

permitiendo cubrir esas necesidades presentes y, claramente, futuras.  
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Hipótesis 

 

1.1 Hipótesis general 
 

Se hipotetiza que la población mayor de 65 años consume drogas, principalmente 

legales, que generan consecuencias negativas como alteraciones de índole 

cognitivo, las cuales podrían mejorar tras lograr la abstinencia a sustancias a los 6 

meses de seguimiento y que existen factores relacionados con el inicio y la 

gravedad del consumo así como factores evolutivos y pronósticos con diferencias 

en relación al sexo del paciente, pudiendo ser, no obstante, la adherencia y la 

abstinencia a los 6 meses dos resultados favorables para ambos y en comparación 

con población general consumidora.  

 

1.2 Hipótesis específicas 
 

1. Se hipotetiza que la población mayor de 65 años consume drogas, 

principalmente legales (alcohol, fármacos de prescricpión y tabaco), aunque 

también utilizan sustancias ilegales. 

 

2. Se hipotetiza que el Trastorno por consumo de sustancias en población mayor 

conlleva consecuencias negativas como alteraciones de índole cognitivo, en 

comparación con población sana anciana no consumidora, las cuales podrían 

mejorar tras lograr la abstinencia a sustancias a los 6 meses de seguimiento   

 
3. Se hipotetiza que existen factores relacionados, de tipo clínico, 

sociodemográfico y terapéutico asociados a dicho consumo, al inicio y la 

gravedad del mismo así como factores evolutivos y pronósticos con diferencias 

en relación al sexo del paciente.  

 
4. Se hipotetiza que la adherencia al régimen de tratamiento específico para 

población mayor así como su evolución y mantenimiento de la abstinencia a los 

6 meses de seguimiento serán más favorables que las halladas en población 

consumidora general. 
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Objetivos   

 

1.1 Objetivo general 

 
Este trabajo tiene como objetivo general profundizar en el conocimiento del Trastorno 

por consumo de sustancias en población mayor de 65 años. Esta intención de ampliar el 

conocimiento existente incluye analizar la aparición de deterioro cognitivo asociado al 

consumo y la evolución del mismo en relación a la abstinencia de sustancias a los 6 

meses de seguimiento, así como, estudiar la presencia de factores relacionados con el 

consumo según el sexo del paciente y valorar el grado de adherencia de los pacientes al 

régimen de tratamiento así como su pronóstico a los 6 meses y el porcentaje de 

abstinencia alcanzado.  

 

1.2 Objetivos específicos 

  
1. Estudiar las características del consumo de sustancias en pacientes mayores de 

65 años. 

 

2. Analizar la aparición y las características de la afectación cognitiva secundaria a 

dicho consumo y a qué tipo de sustancia y la evolución de la misma en relación 

a la abstinencia a sustancias a los 6 meses de seguimiento. 

 
3. Estudiar la presencia de factores sociodemográficos, clínicos y terapéuticos 

relacionados con el consumo y con el proceso de envejecimiento (de riesgo y/o 

protectores) y sus diferencias según el sexo del paciente.  

 
4. Valorar el grado de adherencia de los pacientes al régimen de tratamiento así 

como su pronóstico a los 6 meses y el porcentaje de abstinencia alcanzado. 
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A B S T R A C T

There has been little research about deleterious effects, including cognitive impairment, related to hazardous
long-term alcohol use in old adults. This study aims to assess cognitive decline in old patients with alcohol use
disorder and changes in cognitive state at 6 months follow-up, achieving or not abstinence. A six-month follow-
up study was conducted in an outpatient center in Barcelona on a sample of old adults (≥65 years old) who had
hazardous alcohol use. The sample was compared with healthy volunteers adjusted for age, sex and years of
education. A neuropsychological protocol was performed at baseline and after 6 months follow-up covering four
cognitive domains: attention, visuospatial abilities, memory and executive functions. Several domains were
significant impaired at baseline: visual immediate and delayed recall, working memory, immediate verbal
learning, total words learned, set switching and sustained attention. At 6 months reassessment, alcohol ab-
stinence was achieved in 93.5% of patients and it was detected a trend towards improvement in direct mean
scores of all cognitive areas, although it was not significant. The current study points out a cognitive impairment
in many areas secondary to alcohol long-term hazardous use in old adults. A trend towards cognitive im-
provement after recovery was detected in most patients.

1. Introduction

Alcoholism has deleterious health effects including cognitive im-
pairment in several functions (Bagga et al., 2014; Heffernan et al.,
2016; Kim et al., 2012; Kuźma et al., 2014). Among those altered
functions areas such as attention, executive functions (mainly working
memory and verbal fluency) and visuospatial abilities were highlighted
(Bagga et al., 2014; Houston et al., 2014; Stavro et al., 2012). Those
negative effects have even worse consequences and a greater impact in
the health of elderly (Blow, 2014; Kim et al., 2012; Kuźma et al., 2014)
Nevertheless, some authors described that light to moderate alcohol use
could protects against cognitive impairment (Byeon et al., 2015;
Handing et al., 2015; Xu et al., 2017).

Number of old adults seeking treatment for alcohol and drug use has
increased during the last decades and is expected to raise dramatically
in the upcoming years (Koechl et al., 2012; Lintzeris et al., 2016; Monds
et al., 2017; Moos et al., 2004). Prevalence of alcohol consumption
ranges from 1% up to 49% in older people. This wide range is due to
sample characteristics such as age, gender, geography, what is con-
sidered risky consumption, study setting and screening method (Lopes
Nogueira et al., 2013; Moore et al., 2006; Moos et al., 2004). Old adults
have several risk factors for alcohol consumption such as retirement,
unemployment, bereavement, psychiatric and medical illnesses (Blow,
2014; Kuerbis and Sacco, 2012).

There are doubts concerning the relation between alcohol and
cognitive impairment and whether the injury is connected directly with
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ethanol neurotoxicity or with other underlying pathologies or even if it
is a multifactorial cause (Ridley et al., 2013). Furthermore, alcohol-
related brain damage covers several syndromes such as Wernicke-Kor-
sakoff syndrome, alcohol-related dementia, and other forms of persis-
tent alcohol-related cognitive impairment (Rao and Draper, 2015). In
addition, the correlation between amount of alcohol use and risk of
cognitive affection is not well established (Sachdeva et al., 2016) and
various confounding factors tend to complicate the assessment of cog-
nitive impairment such as lifestyle of patients, other substance use,
medical and psychiatric comorbidities, etc. (Gupta and Warner, 2008).

Cognitive impairment due to alcohol long-term use is fluctuating
and dynamic in its manifestations (Sachdeva et al., 2016) but, it is
known that alcohol cognitive deleterious effects tend to improve
achieving abstinence (Bernardin et al., 2014; Kim et al., 2012; Kuźma
et al., 2014). Hence, alcohol is considered as a potentially modifiable
risk factor for dementia and cognitive impairment (Heffernan et al.,
2016; Xu et al., 2017).

To date, there has been little examination of the extent of this
cognitive impairment, its impact and possible recovery in old adults.
This study aims to assess the cognitive decline in old patients with al-
cohol use disorder and changes in cognitive state at the 6 months
follow-up to increase the current understanding of this issue. We hy-
pothesize that there would be cognitive impairments due to alcohol use
and those alterations would improve when abstinence is achieved.

2. Methods

A 6-months follow up longitudinal study was conducted in alcohol
dependent patients 65+ years old in an outpatient treatment center for
addictions in Barcelona, Spain. Patients were invited to participate and
recruited from January 2015 to January 2017. All patients were
treatment seekers. The project was approved by the Vall Hebron
University Hospital Ethics Committee according to the World Medical
Association Declaration of Helsinki. Patients did not receive any fi-
nancial compensation.

Inclusion criteria were to be aged equal or above 65, meet substance
use disorder criteria according to DMS-5 and being in active con-
sumption, understand and sign the written informed consent document
prior to participation, accept to participate and a follow-up after 6
months. Exclusion criteria were diagnosis of dementia, schizophrenia,
previous brain damage due to vascular or traumatic injury, having
carried out a neuropsychological test during last 6 months, language
barrier or insufficient fluency in Spanish and being included in a
pharmacological clinical trial. If in the first visit the evaluator suspected
dementia, a neurologist evaluation was requested in order clarify di-
agnosis.

2.1. Neuropsychological testing

The evaluation process consisted of one psychiatric interview in
order to obtain medical data and perform the diagnosis followed by two
interview sessions for basal cognitive assessment conducted by a
trained neuropsychologist. Neuropsychologists were blinded for type of
substance used by patients. Each session took about 90 min and a
specific protocol was designed for this population. Patients did not
show signs of acute intoxication during the neuropsychological as-
sessment. Patients accepted pleasantly the evaluation and neu-
ropsychologists did not observe fatigue during the assessment.

The battery of tests embraces up to four cognitive functions: at-
tention, visuospatial abilities, memory and executive functions (Lezak
et al., 2012). These areas contain several domains such as selective,
sustained and divided attention, solving problems capacity, inhibition
and switch, processing speed, verbal and visual fluency, decision
making, executive control and working memory, visuoconstruction,
verbal and visual immediate and delayed recall memory, recognition
visual and verbal recall and verbal total learning. The following tests

were performed to evaluate these areas:

2.1.1. MMSE
The Mini-Mental State Examination is a quick tool used for

screening cognitive impairment. It includes assessment on attention,
recall, language, calculation, ability to follow commands, orientation
and registration.

2.1.2. RCFT
The Rey Complex Figure Test is a neuropsychological assessment

that captures information on five domains of neuropsychological
functioning: visuospatial recall memory, visuospatial recognition
memory, response bias, processing speed, and visuospatial construc-
tional ability. Examinees are asked to reproduce a complicated line
drawing, first by copying it and then drawing from memory after a
short relay (immediate recall), a longer delay (20 min delayed recall)
and a recognition trial.

2.1.3. CPT-II
The Conners Continuous Performance Test II is a task-oriented

computerized assessment of attention-related problems. By indexing
the respondent's performance in areas of inattentiveness, impulsivity,
sustained attention, and vigilance. It provides objective information
about individuals performance in attention tasks.

2.1.4. N-Back
The N-Back Task is a continuous performance task, commonly used

as a neuropsychological assessment to measure working memory. It
indicates when the current stimulus matches the one from n steps
earlier in the sequence.

2.1.5. COWAT FAS
The Controlled Oral Word Association Test is a verbal fluency test

that measures spontaneous production of words beginning with some
designated letter.

2.1.6. SDMT
The Symbol Digits Modalities Test involves a simple substitution

task. Using a reference key, the examinee has 90 s to pair specific
numbers with given geometric figures. It measures processing speed,
among others.

2.1.7. IGT
The Iowa Gambling Task is a neuropsychological task thought to

simulate real-life decision making. Participants are presented with 4
virtual decks of cards on a computer screen. They are told that each
time they choose a card they will win some game money. Every so
often, however, choosing a card causes them to lose some money.

2.1.8. CVLT
The California Verbal Learning Test is a measure of verbal learning

and memory. It generates a wide variety of memory measures such as
immediate recall, short delay free recall, short delay cued recall, long
delay free recall, long delay cued recall and long delay recognition.

2.1.9. TOL
The Tower of London Test is a neuropsychological test used for the

assessment of executive functioning, specifically to detect deficits in
solving problems.

2.1.10. RFFT
The Ruff Figural Fluency Test provides information about nonverbal

capacity for initiation, planning, and divergent reasoning.

2.1.11. Stroop
The Stroop Color and Word Test is based on the Stroop Effect
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(demonstration of interference in the reaction time of a task) and it
measures selective attention among others.

2.2. Alcohol consumption

Alcohol consumption was estimated from self-reported data col-
lected in a first interview at baseline. In this interview, conducted by
the Psychiatrist, participants were asked to report alcohol use in the
past and during last 12 months, as well as periods with heaviest con-
sumption in their lifespan (frequency, amount, type of alcoholic
drink…) in order to categorize hazardous drinking (22–50 units per
week for old age men, 15–35 units per week for old age women) (Royal
College of Psychiatrists, 2011).

2.3. Procedures

At baseline, patients were compared with 31 healthy volunteers
+65 years old, adjusted for age, sex and years of education (less or
more than 10 years). All patients received a combined approach in-
cluding psychopharmacological, psychotherapeutical and psychosocial
treatment. After 6 months of treatment in the addiction unit tending to
achieve abstinence (confirmed by breath alcohol testing during follow-
up period), patients were conducted to a neuropsychological reassess-
ment. After 6 months patients who achieved abstinence were compared
with patients who did not achieve alcohol abstinence. The same pro-
tocol was used, with three exceptions: Taylor Complex Figure (TCF)
was performed instead of RCF, Cowat Fas was changed for PMR and
CVLT A Form was replaced for B Form to avoid practice effect.

2.4. Statistical analysis

Sample characteristics were determined using descriptive statistics.
Due to sample characteristics, the Shapiro-Wilk test was conducted to
establish normality. Group differences were assessed with Student's t-
distribution for continuous probability variables and a non-parametric
test (Mann–Whitney U test) was performed for others. Bivariate ana-
lyses were performed. SPSS, version 20 for Windows was used for all
analyses.

3. Results

From 102 patients older than 65 attended in the Unit, 63 patients
were seeking treatment with alcohol as the main substance use while 39
patients reported other substance use disorders. Out of the 63 patients
with hazardous alcohol use, n = 6 (9%) could not achieve neu-
ropsychological assessment due to logistic issues, n = 21 (33%) re-
ported alcohol abstinence in the past 6 months, n = 1 (2%) had schi-
zophrenia, n = 1 (2%) suffered previous brain damage and n = 1 (2%)
presented diagnosis of dementia. Thus, the final sample was composed
of 33 patients who met all inclusion criteria and did not meet any ex-
clusion criteria. No statistically significant difference between patients
who participated and did not participate according demographic
baseline characteristics was found. A statistical significance was found
regarding MMSE results due to alcohol impairment in patients group
although scores are in normal range for people older than 65 years old.
(Fig. 1).

The participants in the baseline sample (n= 33) had an average age
of 71 years and were compared with a sample (n = 31) of healthy
volunteers adjusted for age, sex and level of studies. (Table 1).

Patients showed results in all tests and presented statistical sig-
nificance for cognitive impairments in several measures compared to a
comparison group sample at the baseline: visual immediate recall
(RCF), visual delayed recall (RCF), complex working memory (NBACK),
immediate verbal learning (CVLT), total words learned (CVLT), set
switching (STROOP) and sustained attention (CPT-II) in all four areas
omissions, detectability, perseverance and variability (Table 2). IGT

had statistical significance only for IGT net 2, but we consider the whole
test as not significant. No statistical significant differences were found
in: COWAT-FAS, SDMT, TOL and RFFT results.

After six months of treatment, 31 patients were reassessed while 2
patients were lost during follow-up because suffered medical and social
problems. Alcohol abstinence was achieved by 29 patients (93.5%). In
the 6 month reassessment no statistical significance was found between
abstinent and non-abstinent groups due to the small percentage of pa-
tients who did not achieve abstinence. However, there was a trend
towards improvement in direct mean scores of all cognitive areas when
abstinence was achieved (although it was not statistically significant).
(Table 3). Furthermore, when patients reassessment was compared with
healthy comparison group in basal visit, results showed a trend of
normalization in all scores excepted in CPT results (variability and
perseverance domains).

4. Discussion

The current study points out a cognitive impairment in many areas
secondary to alcohol long-term hazardous use in old adults and a trend
towards improvement in patients who achieve abstinence during

Fig. 1. Study flow chart.

Table 1
Socio-demographic characteristics.

Alcohol hazardous users Comparison group
% (n = 33) % (n = 31)

Age 71 72.9
Gender

• Male 63.6% (21) 64.5% (20)

• Female 36.4% (12) 35.5% (11)
≤10 years of education 60.6% (20) 71% (22)
> 10 years of education 39.4% (13) 29% (9)
MMSE 26.62 (SD 2.92) 28.39 (SD 1.44)*

* p<0.05.
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treatment process. At baseline, and according with previous studies, our
results show that old alcohol users with cognitive impairment per-
formed poorly on some specific domains such as visual memory (visual
immediate and delayed recall) (Stavro et al., 2012; Fama et al., 2004),
working memory (Stavro et al., 2012; Nowakowska-Domagała et al.,
2017; Schmidt and Libon, 2005), verbal learning (Stavro et al., 2012),
set switching (Houston et al., 2014; Stavro et al., 2012; Woods et al.,
2016) and sustained attention (Houston et al., 2014; Nowakowska-
Domagała et al., 2017; Stavro et al., 2012). However, other researchers
describe a non-selective cognitive dysfunction secondary to chronic
alcohol use (Stavro et al., 2012), or argue that some cognitive domains
are altered both in young and old patients with alcohol use (no specific
altered domain in old population) (Woods et al., 2016).

Our findings imply a delay in the memory consolidation and a
fluctuation in sustained attention and impairment in working memory.
This is an important point, because some investigations stated that the
above results are related to worse decision making process in general
population with substance use disorders (Bechara and Martin, 2004).
Specifically, in alcohol users, a less optimal decision making process
was found related to neuropsychological impairment in many domains
such as attention, memory and executive functions (Campbell et al.,
2013). Those findings are typically related to alcohol brain damage
(Nowakowska-Domagała et al., 2017) and require a specific treatment
approach in order to strengthen these skills, e.g. cognitive rehabilitation
(Bernardin et al., 2014; Blume and Marlatt, 2009). However, as
Nowakowska-Domagała et al., 2017 pointed out, there is not literature
comparing cognitive status before and after a period of alcohol con-
sumption, therefore is uncertain if those dysfunctions are also related to
a predisposition to develop alcohol use disorder (Nowakowska-
Domagała et al., 2017).

The results obtained in this kind of patients affected with

considerable impairment in memory, attention and executive functions
could imply irreversible frontal cerebral dysfunctions (Nowakowska-
Domagała et al., 2017), although there may also be other altered areas
(Kim et al., 2012; Sachdeva et al., 2016). Cognitive impairment, mostly
in executive functions and memory, could influence quality of life,
capacity of the patient to resolve ambivalence toward alcohol ab-
stinence, treatment outcomes and prognosis (Blume and Marlatt, 2009;
Le Berre et al., 2013; Woods et al., 2014). Therefore, treatment should
be accurate and take into account the cognitive dimension of patients
with alcohol hazardous use (Bernardin et al., 2014).

At 6-months follow-up, we found a trend towards improvement in
some cognitive functioning (e.g. verbal learning, attention, working
memory and free recall of verbal information) after achieving ab-
stinence, although those results have no statistical significance but they
could point out that with a longer abstinence better outcomes may
present. These results match previous studies where, unlike other cog-
nitive impairments or dementias, alcohol-related impairment has
shown a progressive recovery in many abilities after abstinence (Kim
et al., 2012; Moos and Moos, 2006). The possible cognitive areas that
recovered in our study are similar to other researches that describe
improvement in some domains such as memory, attention, working
memory and other executive functions after achieving abstinence
(Bernardin et al., 2014; Pitel et al., 2009; Stavro et al., 2012). These
cognitive positive changes could even improve after very long-term
(one year) of abstinence (Bernardin et al., 2014; Fein et al., 2006;
Stavro et al., 2012), hence, it is possible that if the follow-up period in
our study is prolonged at least 6 months more, a statistically significant
improvement could be present in some cognitive areas.

Some authors described that alcohol misuse/abuse and mental
health problems increase the risk for poor outcomes in older adults (Wu
and Blazer, 2014). In addition, old adults with alcohol related cognitive

Table 2
Neuropsychological domains at baseline (patients vs comparison group).

Cognitive domain Test Variable Statistics p 95% Confidence Interval

t z Lower bound Upper bound

Attention and executive functions N-BACK N-BACK 2 −1.556 0.125 −3.078 0.384
N-BACK3 −2.488 0.016 −3.259 −3.54

COWAT FAS −1.530 0.131 −10.071 1.339
SDMT −0.717 0.476 −9.652 4.561
STROOP Stroop 3r −2.195 0.032 −10.579 −0.488

Stroop 3w −1.249 0.212
CPT-II Comissions 0.485 0.630 −3.219 5.269

Omissions −3.153 0.002**

Hit −0.650 0.516
Detectability −2.006 0.045*

Variability −2.637 0.008**

Perseverance −2.023 0.043*

IGT IGT Total −0.848 0.402 −24.818 10.151
IGT NET 1 0.042 0.967 −3.366 3.508
IGT NET 2 −2.068 0.044* −6.286 −0.083
IGT NET 3 −1.694 0.097 −7.985 0.688
IGT NET 4 −1.792 0.080 −8.747 0.511
IGT NET 5 −1.743 0.088 −7.372 0.532

TOL TOL Mov −1.286 0.199
TOL Res −0.526 0.599

RFFT RFFT-R −1.684 0.092
Memory RCFT Inmediate recall −2.890 0.005** −7.860 −1.429

Delayed recall −2.835 0.020* −6.525 −0.572
Recon V −1.094 0.278 −3.714 1.088

CVLT Inmediate recall (A1) −1.341 0.180
Long term recall −2.489 0.013*

Discrimination −1.713 0.087
Total words learned −2.325 0.023 −13.190 −0.994

Visuospatial and visoconstructive functions RCFT Copy −1.495 0.135

Stroop 3r: Stroop color and word test - right; Stroop 3w: Stroop color and word test –wrong; IGT NET 1–5: evolution through each 20 cards; TOL Mov: total movements; TOL Res: Problem
solved in fewest movement; RFFT-R: right; Recon V: recognition true positive + true negative.

* p<0.05
** p<0.01
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impairment could not achieve cognitive-behavioral therapy results due
to it requiring elaborate cognitive capacities such as memory and ex-
ecutive functions (Bernardin et al., 2014). However, our findings in-
dicate that old adults may benefit from a specific treatment and tend to
achieve abstinence more frequently than general population at 6-
months follow-up (93,5% in old adults vs 27,8% in younger people)
(Grau-López et al., 2012), according with other authors that describe
higher success rates in older adults (Kuerbis and Sacco, 2013), and thus,
it translates in a cognitive improvement in many areas affected pre-
viously (Moos and Moos, 2006).

This study should be analyzed focusing on its limitations. In first
instance, the sample should be greater, especially to analyze the 6-
months follow-up and avoiding losses. In addition, no sub analyses were
performed by gender, education or civil status due to sample char-
acteristics but previous researches have suggested that the relationship
between alcohol use and cognitive impairment has a consistent pattern
independently of these variables (Houston et al., 2014). Secondly, the
sample may have inherent age-specific cognitive changes. Third, the
follow-up time could have been longer to observe other changes.
Fourth, alcohol consumption was self-reported and participants could
tend to minimize their consumption and also, no analysis were per-
formed including the number of years of alcohol use or the average
alcohol consumption in the last year. Furthermore, the differentiation
into binge drinking or daily consumption is not analyzed, being related
to neurotoxicity and cognitive damage in young people (Martinotti
et al., 2017). Finally, other important point to take in consideration is
the novelty effect described as the tendency for an individual to per-
formed better results after first time that individual is faced with a test
(Kormi-Nouri et al., 2005); in this study, comparing abstinent patients
at 6 months with comparison group in basal visit a novelty effect could
exist. However, in clinical practice, neuropsychologists use test vali-
dation scores where this effect may exist.

There are several strengths in the present study. It is a study with a

unique sample older than 65 years old (with a high average age of 71)
compared with other researches (taking into consideration population
older than 50 years old). Secondly, it has a prospective design with a
long follow-up period (6-months) with few drop-outs and a healthy
comparison group. Third, the study was performed with a validated
alcohol use measures and a specific and complex neuropsychological
protocol tailored to old age people. Fourth, neuropsychologists were
blinded for type of substance used by patients. Finally, this study was
conducted in a clinical setting where patients seek treatment volunta-
rily which it is proper to daily clinical practice.

A further research and understanding of the cognitive impairment in
old age hazardous alcohol users is needed to achieve earlier and more
specific treatment approaches and better coordination with other
health services tailored to this population. Furthermore, it could be
interesting to perform sub analysis between cognitive impairment and
years and amount of consumption, because some data suggests that
recovery rate of cognitive impairment might be related with those
variables (Scheurich, 2005). Besides this, other sub analysis concerning
educational levels and gender should be explored, due to their corre-
lation with worse cognitive recovery (Scheurich, 2005).

Alcohol use can produce deleterious effects in old adults, mainly a
cognitive impairment in many domains such as memory, attention and
executive functions and those alterations could improve with ab-
stinence. Old adults achieve abstinence more frequently than the gen-
eral population. Therefore, a tailored treatment approach should be
developed in order to return to their own age-specific cognitive skills.
Specific researches should be performed in this area in order to eluci-
date the relationship between alcohol use, cognitive impairment and
outcomes.
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ABSTRACT 

Objective: Adverse health effects including cognitive impairment has been described in 

old adults with benzodiazepine misuse, although the literature about this issue is scarce. 

The present study aims to assess the cognitive decline in old adults with benzodiazepine 

use disorder and changes in cognitive state at the 6 months follow-up, achieving or not 

abstinence. 

 

Methods: A six-month follow-up longitudinal study was conducted in an outpatient 

drug center in Barcelona on a sample of old adults (≥65 years old) who had 

benzodiazepine use disorder. The sample was compared with an equivalent comparison 

group. A neuropsychological protocol was performed at baseline and after 6 months 

follow-up covering the most important cognitive domains. 

 

Results: The final sample consisted of 33 patients with an average age of 73.5 years. At 

baseline, patients presented impairment in several domains compared to the comparison 

group: visual immediate recall  (p<0.001), visual delayed recall (p<0.001), copy 

(p<0.001), working memory (p<0.003), immediate verbal learning (p<0.002), total 

words learned (p<0.009), set switching (p<0.001), verbal fluency (p<0.007), speed 

processing (p<0.002), solving problems (p<0.006), nonverbal fluency (p<0.004) and 

sustained attention in all three areas omissions (p<0.001), variability (p<0.001), and 

perseverance (p<0.005). At 6 months follow-up, patients achieving abstinence presented 

an improvement compared to patients in active consumption in: visual delayed recall 

(p<0.006), total words learned (p<0.010) and verbal fluency (p<0.013). 
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Conclusions: Benzodiazepine misuse in old adults may produce negative effects on 

cognitive skills which recovery could be possible achieving abstinence.  

 

Key words: benzodiazepine misuse, cognitive impairment, old adults, executive 

functions, neuropsychology.   
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1. Introduction 

Benzodiazepines are a commonly prescription medication group used in a wide range of 

anxiety and sleep disorders (Billioti de Cage et al., 2015; Lader, 2011; Madhusoodanan 

& Bogunovic, 2004). Old adults are most likely to receive a prescription for a 

benzodiazepine and for a long-term period due to a higher utilization of primary care 

services and the high prevalence of pain, anxiety and insomnia in this population 

(Bourgeois et al., 2015; Culberson & Ziska, 2008; Maree et al., 2016). It is established 

that benzodiazepine misuse both exist and persist among older adults (Reynolds et al., 

2015), but there is a dearth of high quality research on prescription drug misuse 

in older adults. Existing studies are heterogeneous, making it difficult to draw broad 

conclusions (Madhusoodanan & Bogunovic, 2004), showing a wide range of 

benzodiazepine misuse as high as 47% (Maree et al., 2016; Pariente et al., 2016; Singh 

& Sarkar, 2016).  

 

Be as that may, benzodiazepines are related with significant adverse effects (especially 

in old adults) such as falls, motor vehicle crashes, respiratory failure, delirium and 

activity limitations (Airagnes et al., 2016; Crome et al., 2015; Lader, 2011; 

Madhusoodanan & Bogunovic, 2004). Furthermore, it has been described a detrimental 

effect on cognition, acceleration of cognitive impairment and even dementia (Bierman 

et al., 2007; Billioti de Cage et al., 2014; Gallacher et al., 2012; Madhusoodanan & 

Bogunovic, 2004; Mura et al., 2013; Tannenbaum et al., 2012; Zhong et al., 2015) as 

well that this cognitive impairment could be reversible with benzodiazepine cessation 

(Tveito et al., 2014; Zhong et al., 2015). Several impairments in attention, memory and 

executive functions have been studied in researches performed in old adults that use 

benzodiazepines (Federico et al., 2017; Mura et al., 2013; Tveito et al., 2014).  
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Biological link between benzodiazepine use in old adults and cognitive impairment or 

dementia have been scarcely studied, some authors hypothesize this biological link 

among three possibilities (Pariente et al., 2016): a direct effect of benzodiazepine on 

brain, a potential role of typical lesions found in dementia (e.g. amyloid plaques) on the 

effects of benzodiazepines, and finally the relationship between benzodiazepine use and 

the course of a pre-symptomatic disease (Pariente et al., 2016).  

 

To date, it is needed further research specific on cognitive impairment due to 

benzodiazepine misuse among old adults, its impact and possible recovery after 

cessation. This study aims to assess the cognitive decline in old patients with 

benzodiazepine misuse and changes in cognitive state at the 6 months follow-up to 

increase the current understanding of this issue. We hypothesize that there would be 

cognitive detriment in some specific domains due to benzodiazepine use, mainly in 

attention, memory and executive function domains, and additionally, those alterations 

could be reversed and/or improve when abstinence is achieved.  

 

2. Method: 

A 6-months follow up longitudinal study was conducted in benzodiazepine use disorder 

patients 65+ years old in an outpatient treatment center for addictions in Barcelona, 

Spain. Patients were invited to participate and recruited from January 2015 to January 

2017. The project was approved by the Vall Hebron University Hospital Ethics 

Committee according to the World Medical Association Declaration of Helsinki (World 

Medical Association Declaration of Helsinki, 2013). Patients did not receive any 

financial compensation. 
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Informed consent was obtained from all individual participants included in the study. 

Inclusion criteria were to be aged equal or above 65, meet sedative, hypnotic and 

anxiolytic use disorder criteria according to DSM-5 and being in active benzodiazepine 

consumption and accept to participate and a follow-up after 6 months. Exclusion criteria 

were diagnosis of dementia, schizophrenia and other major psychiatric disorders 

including other addictions, previous brain damage due to vascular issues, having carried 

out a neuropsychological test during last 6 months, language barrier or insufficient 

fluency in Spanish and being included in a pharmacological clinical trial.  

 

2.1. Neuropsychological testing:  

The evaluation process consisted of one psychiatric interview in order to obtain medical 

data and perform the diagnosis followed by two interview sessions for basal cognitive 

assessment conducted by a trained neuropsychologist. Neuropsychologists were blinded 

for type of substance used by patients. Each session took about 90 minutes and a 

specific protocol was designed for this population. Patients did not show signs of acute 

intoxication during the neuropsychological assessment. Patients accepted pleasantly the 

evaluation and neuropsychologists did not observe fatigue during the assessment.  

 

The battery of test embraces up to four cognitive functions: attention, visuospatial 

abilities, memory and executive functions (Lezak et al., 2012). These areas contain 

several domains such as selective, sustained and divided attention, solving problems 

capacity, inhibition and switch, processing speed, verbal and visual fluency, decision 

making, executive control and working memory, visuoconstruction, verbal and visual 

immediate and delayed recall memory, recognition visual and verbal recall and verbal 
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total learning. All tests used in this study were based on the versions found in 

Neuropsychological Assesment fifth edition, by Leazk et al., 2012. The following tests 

were performed:  

 

- MMSE: mini-mental state examination test is a quick tool used for screening cognitive 

impairment. It includes assessment on attention, recall, language, calculation, ability to 

follow commands, orientation and registration (Folstein et al., 1975), it was used the 

validated Spanish version (Lobo et al., 1999). 

 

- RCFT: The Rey Complex Figure Test is a neuropsychological assessment that 

captures information on five domains of neuropsychological functioning: visuospatial 

recall memory, visuospatial recognition memory, response bias, processing speed, and 

visuospatial constructional ability (Rey, 1941; Rey, 2009). Examinees are asked to 

reproduce a complicated line drawing, first by copying it and then drawing from 

memory after a short relay (immediate recall), a longer delay (20 minutes delayed 

recall) and a recognition trial. 

 

-CPT-II: The Conners Continuous Performance Test II is a task-oriented computerized 

assessment of attention-related problems. By indexing the respondent’s performance in 

areas of inattentiveness, impulsivity, sustained attention, and vigilance. It provides 

objective information about individual’s performance in attention tasks (Conners & 

MHS Staff, 2000). 

 

-N-BACK: The n-Back is a computerized test in which the participant is shown a series 

of letters and they must 18 report whether or not they have seen that same letter, one, 
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two, or three letters back (i.e. A, B, F, A, B, G, etc.) (Lezak et al., 2012). To begin the 

test, the participant is shown 10 practice letters. Once the practice has been completed, 

the participants are shown 100 letters for two seconds at a time, with two seconds 

between each letter. Of the 100 letters, there are 30 targets that the participants attempt 

to identify as targets and 70 distractors that must be identified as non-targets. Prior to 

beginning the 3-back that was used for the analyses, participants completed 100 trials of 

both the 1- and 2-back. The total number of correct responses on the 3-back trial was 

used to assess working memory. N-Back2 and N-Back3 means that patients have to 

remember the position of the item two/three turns back. It is based on a test from the 

Colorado Assessment Tests software.   

 

-COWAT FAS: The Controlled Oral Word Association Test is a verbal fluency test that 

measures spontaneous production of words beginning with some designated letter. It 

requires the patient to name as many words as possible that begin with a given letter in 

60 seconds. No numbers and no proper names are allowed, neither words with different 

tenses or endings once the root word has been given (Borkowski et al., 1967; Casals-

Coll et al., 2013; Lezak et al., 2012). 

 

-SDMT: The Symbol Digits Modalities Test involves a simple substitution task. Using a 

reference key, the examinee has 90 seconds to pair specific numbers with given 

geometric figures. It measures processing speed, among others (Smith, 1982; Smith, 

2002). 

 

-IGT: The Iowa Gambling Task measures a real-world decision-making requiring 

assessment of the magnitude and timing of rewards and punishments under uncertain 
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conditions. Participants are presented with 4 virtual decks of cards on a computer 

screen. They are told that each time they choose a card they will win some game 

money. Every so often, however, choosing a card causes them to lose some money 

(Bechara et al., 1994). IGT results were analyzed subdividing the cards in 5 blocks (20 

cards each one) from IGT-1 to IGT-5 plus IGT-Total (this method was described by 

Bechara et al., 1994). Thus, IGT-total is the global score of decision-making, and IGT-1 

to IGT-5 is the evolution of decision-making performance. 

 

-CVLT: The California Verbal Learning Test is a measure of verbal learning and 

memory (Benedet & Alejandre, 1998; Delis et al., 1987). It consists in a word list and is 

recorded what the patient remember. It generates a wide variety of memory measures 

such as immediate recall, short delay free recall, short delay cued recall, long delay free 

recall, long delay cued recall and long delay recognition. As with other tests, two forms 

of this tests were performed (A and B form) in order to avoid practice effect.  

 

-TOL: The Tower of London Test is a neuropsychological test used for the assessment 

of executive functioning, specifically to detect deficits in solving problems (Peña-

Casanova et al., 2009; Shallice, 1982). TOL consists on 2 boards with pegs and several 

beads with different colors, the clinican uses the beads and the boards to present the 

patient with problem-solving tasks. 

 

-RFFT: The Ruff Figural Fluency Test provides information about nonverbal capacity 

for initiation, planning, and divergent reasoning (Lezak et al., 2012; Ruff, 1988). The 

test consisted on sheets containing several rows of squares and within each square is an 

arrangement of five dots. Patients should connect two or more dots in each square by 
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using straight lines only and generating as many designs as possible during a time 

constraint, while making each figure unique (Ruff, 1988).  

 

-STROOP: The Stroop Color and Word Test is based on the Stroop Effect 

(demonstration of interference in the reaction time of a task) and it measures selective 

attention among others (Golden, 1978; Golden, 1994; Lezak et al., 2012; Llinàs et al., 

2013). Stroop-3r is the right response in the 3 color word sheet, and Stroop-3w is the 

error in the 3 color word sheet.  

 

2.2. Benzodiazepine use disorder 

Benzodiazepine use disorder was estimated from self-reported data collected in a first 

interview at baseline. In this interview, conducted by the Psychiatrist, participants were 

asked to report benzodiazepine misuse in the past and during last 12 months, as well as 

periods with heaviest consumption in their lifespan (frequency, amount, type of drug…) 

in order to categorize misuse, defined as intentional or unintentional use of prescribing 

medication not in accordance with prescribed directions (Maree et al., 2016). 

 

2.3. Procedures 

Patients were compared with 31 healthy volunteers +65 years old, adjusted for age, sex 

and years of education (less or more than 10 years). For this purpose, a non probabilistic 

Quota Sampling method was performed. After 6 months of treatment in the addiction 

unit tending to achieve abstinence (confirmed by electronic prescription service), 

patients were conducted to a neuropsychological reassessment. Same protocol was used, 

with three exceptions: Taylor Complex Figure (TCF) was performed instead of RCF, 
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Cowat Fas was changed for PMR and CVLT A Form was replaced for B Form to avoid 

practice effect.  

After 6 months patients were compared by three ways: 

- With their baseline neuropsychological results 

- Between patients who achieved abstinence and with patients with 

benzodiazepine consumption 

- With the baseline neuropsychological scores of comparison group.  

 

2.4. Statistical analysis 

Sample characteristics were determinate using descriptive statistics. Due to sample 

characteristics, Shapiro-Wilk test was conducted for detecting normality. Group 

differences were assessed with Student's t-test for continuous probability variables and a 

non-parametric test (Mann–Whitney U test) was performed for others. To reduce false 

positive results, Bonferroni correction for multiple tests was performed according to 

each test of bivariate analysis. Bivariate analyses were performed. SPSS, version 20 for 

Windows was used for all analyses.  

 

3. Results 

From 102 patients older than 65 attended in the Unit, 39 patients were seeking treatment 

with benzodiazepines as the main substance use while 63 patients reported other 

substance use disorders. Out of the 39 patients with benzodiazepines misuse, n=6 (9%) 

were excluded: n=3 (7.7%) could not achieve neuropsychological assessment due to 

logistic issues, n=1 (2.6%) reported benzodiazepines abstinence in the past 6 months 

and n=2 (5.1%) presented diagnosis of dementia. Thus, the final sample was composed 

of 33 patients who met all inclusion criteria and did not meet any exclusion criteria at 
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baseline. No statistically significant difference between patients who participated and 

did not participate according demographic baseline characteristics was found. A 

statistical significance was found regarding MMSE results due to benzodiazepines 

impairment in patients group although scores are in normal range for people older than 

65 years old. (Figure 1). Finally the sample was composed at baseline by n=33 patients 

with an average age of 73.5 years (SD=5.8) and were compared with a healthy 

comparison group (n=31) adjusted for age, sex and level of studies. (Table 1). 

 

Insert Figure 1 

 

Insert Table 1 

 

At baseline patients presented cognitive impairments in several measures when were 

compared with comparison group, statistical significance results were observed in: 

visual immediate recall (RCF), visual delayed recall (RCF), copy (RCF), working 

memory (NBACK 2 and 3), immediate verbal learning (CVLT), total words learned 

(CVLT), set switching (STROOP 3r and 3w), verbal fluency (COWAT FAS), speed 

processing (SDMT), solving problems (TOL MOV and RES), nonverbal fluency 

(RFFT) and sustained attention (CPT-II) in all three areas omissions, variability, and 

perseverance (Table 2). No statistical significant differences were found in IGT. 

However, after Bonferroni correction, working memory (only NBACK 2), set switching 

(only STROOP 3w) and solving problems (only TOL RES) lose their statistical 

significance.  

 

Insert Table 2 
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After six months of treatment, 24 patients were reassessed while 9 patients were lost 

during follow-up because suffered medical and social problems. Benzodiazepine 

abstinence was achieved by 17 patients (70.8%).  

 

Six cognitive areas presented improvement with statistically significance when at six 

months follow-up patients who achieved abstinence were compared those in active 

consumption (Table 3). Those domains were: visual immediate recall (RCFT), visual 

delayed recall (RCFT), total words learned (CVLT), verbal fluency (COWAT FAS), 

and sustained attention (CPT-II) in two areas variability, and perseverance (Table 3). 

However, after Bonferroni correction, sustained attention (CPT-II) and immediate recall 

(RCFT) lose their statistical significance. 

 

Insert Table 3 

 

4. Discussion 

The current study points out a cognitive impairment in all neuropsychological measures 

(except for decision making) secondary to benzodiazepine misuse in old adults and a 

significant improvement in patients who achieve abstinence during treatment process.  

 

At baseline, our results show that old benzodiazepine misusers affected with cognitive 

impairment performed poorly on some specific domains. Those patients presented 

visual and verbal memory dysfunctions due to evocation and recovery issues, being 

visual memory worse performed. This visual memory alteration was specially related to 

a visuo-constructive impairment performance. These findings are in line with previous 
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research pointing out immediate visual memory and visuomotor processing speed 

dysfunctions (Federico et al., 2017; Mura et al., 2013). Such as other studies, attention, 

working memory and executive functions (verbal fluency, language comprehension, 

processing speed, solving problems and planning and reasoning) were also impaired 

(Federico et al., 2017; Helmes & Østbye, 2015). However, other authors did not find a 

direct influence between benzodiazepines misuse and cognitive decline (Lagnaoui et al., 

2009) or even only detect a dysfunction after chronic benzodiazepines use in women 

(Boeuf-Cazou et al., 2011). 

  

Cognitive impairment, mostly in executive functions, could influence quality of life, 

capacity of the patient to resolve ambivalence toward abstinence, treatment outcomes 

and prognosis (Airagnes et al., 2016; Lader, 2011). Therefore, treatment should be 

accurate and take into account many dimensions such cognitive domains (Airagnes et 

al., 2016; Crome et al., 2015).  

 

Many studies and meta-analysis describe an increased risk for dementia in chronic 

benzodiazepine users (Billioti de Cage et al., 2014; Gallacher et al., 2012). However, 

our study showed at 6-months follow-up, an improvement after achieving abstinence in 

many cognitive domains altered at baseline such as verbal memory, attention and verbal 

fluency. The cognitive areas that recovered in our study are similar to other researches 

that describe improvement in some domains such as memory, attention and other 

executive functions after achieving abstinence (Barker et al., 2004; Tveito et al., 2014;). 

These cognitive positive changes could even improve after very long-term of abstinence 

(Barker et al., 2004), probably for this reason we only observe improvements in few 

domains. This point is in line with studies performed on other substances, which suggest 
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that very long abstinence period could improve or present more positive cognitive 

changes (Fein et al., 2006). 

 

Our findings indicate that old adults may benefit from a specific treatment and tend to 

achieve abstinence more frequently than general population at 6-months follow-up 

(71% in old adults vs 27,8% in younger people) (Grau-López et al., 2012), according 

with other authors that describe higher success rates in older adults (Kuerbis & Sacco, 

2013) and thus, it translates in a cognitive improvement in many areas affected 

previously (Tveito et al., 2014).  

 

This study should be analyzed focusing on its limitations. In first instance, the sample 

should be greater, especially to analyze the 6-months follow-up and avoiding drop-outs. 

In addition, the small number of subjects did not permit stratification by pattern of use, 

dose, duration or type of benzodiazepine and no sub analysis was performed by gender, 

education or civil status. This is relevant because some studies suggested a gender 

difference in the relationship between benzodiazepine misuse and cognitive impairment 

(Federico et al., 2017; Lagnaoui et al., 2009). Secondly, the sample may have inherent 

age-specific cognitive changes. Third, the follow-up time could have been longer to 

observe other changes. Fourth, the causal inference between benzodiazepines use and 

cognitive impairment could be reverse. It means that elderly whose cognitive ability has 

declined could be more likely to misuse benzodiazepines (Takada et al., 2016), probably 

related to errors in taking medication due to forgetting. Although, some authors suggest 

that this inference may not have a serious impact (Takada et al., 2016). Finally, other 

important point to take in consideration is the novelty effect described as the tendency 

for an individual to performed better results after first time that individual is faced with 
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a test (Kormi-Nouri et al., 2005); in this study, comparing abstinent patients at 6 months 

with comparison group in basal visit a novelty effect could exist. However, in clinical 

practice, neuropsychologists use population-based T scores where this effect may exist.  

 

There are several strengths in the present study. It is a study with a unique sample older 

than 65 years old (with a high average age of 73.5) compared with other researches 

(taking into consideration population older than 50 years old). Secondly, it has a 

prospective design with a long follow-up period (6-months) with a healthy comparison 

group. Third, the study was performed with a specific and complex neuropsychological 

protocol tailored to old age people. Fourth, neuropsychologists were blinded for type of 

substance used by patients. Finally, this study was conducted in a clinical setting where 

patients seek treatment voluntarily which it is proper to daily clinical practice.   

 

A further research and understanding of the cognitive impairment in old age 

benzodiazepine misusers is needed to achieve earlier and more specific treatment 

approaches and better coordination with other health services tailored to this population 

due to high prevalence of potentially inappropriate prescriptions (Dell’Osso et al., 2015; 

Kurko et al., 2015; San-José et al., 2015). There are several interventions to control and 

reduce benzodiazepine prescription in old age people, among them: medication review 

and consultation with a planning of a withdrawal schedule and education about 

benzodiazepine use (for patients and medical care providers), and furthermore and 

psychotherapy (Gould et al., 2014, Lembke et al., 2018). Plus, it should be required to a 

deeper monitoring of prescription programs (Lembke et al., 2018). Furthermore, years 

and amount of consumption, type of benzodiazepine, and other sub analysis concerning 

educational levels and gender should be explored. 
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5. Conclusion 

Benzodiazepine misuse in old adults may produce negative effects on cognitive skills 

which recovery could be possible achieving abstinence. Therefore, a tailored treatment 

approach and an improved prescription system should be developed in order to avoid 

harm and help this population to recover their own age-specific cognitive level.  

 

Abbreviations 

MMSE: mini-mental state examination test; RCFT: The Rey Complex Figure Test; 

CPT-II: The Conners Continuous Performance Test II; N-BACK: The N-Back Task; 

COWAT FAS: The Controlled Oral Word Association Test; SDMT: The Symbol Digits 

Modalities Test; IGT: The Iowa Gambling Task; CVLT: The California Verbal 

Learning Test; TOL: The Tower of London Test; RFFT: The Ruff Figural Fluency Test; 

STROOP: The Stroop Color and Word Test. 
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Figure 1. Study flow chart 
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Table 1 Socio-demographic characteristics  
 
 

 Benzodiazepine use disorder 

patients 

% (n=33) 

Comparison group 

% (n=31) 

 

Age 

 

73.5 (SD=5.8) 

 

72.9 (SD=7.6) 

Gender   

• Male 21.9%  (7) 35.5% (11) 

• Female 78.1% (25) 64.5% (20) 

≤10 years of education 81.2% (26) 71% (22) 

>10 years of education 18.8% (6) 29% (9) 

MMSE 24.9 (SD=3.46)* 28.39 (SD 1.44) 

   

 
*p<0.01 (0.007) 
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Table 2 Neuropsychological domains at baseline (patients vs. comparison group)  

 

 

 
Cognitive 
domain 

Test Variable Mean Statistics p  F 95% confidence interval 

   Patients Compari-
son group 

t z   Lower 
bound 

Upper 
bound 

Attention and 
executive 
functions 

N-Back N-Back2 7.38 
(SD=3.0) 

9.19 
(SD=3.2)  

-2.157  0.035* 56 -3.477 -0.129 

N-Back 3 4.64 
(SD=2.7) 

7.00 
(SD=2.7) 

-3.144  0.003*,** 52 -3.872 -0.855 

COWAT 
FAS 

 25.71  38.09  -2.683 0.007*,**    

SDMT  20.04 
(SD=11.

0) 

30.44 
(SD=13.4) 

-3.218  0.002*,** 57 -16.872 -3.929 

STROOP Stroop 3r 21.10 35.63  -3.296 0.001*,**    
Stroop 3w 34.13 24.69  -2.195 0.028*    

CPT-II Commis-
sions 

14.333 
(SD=7.0) 

12.936 
(SD=7.6) 

0.673  0.504 48 -2.775 5.571 

Omissions 32.94 18.63  -3.469 0.001*,**    
Hit RT 27.29 23.85  -0.835 0.404    
Detectability 23.96 26.92  -0.719 0.472    
Variability 25.015 

(SD=13.
7) 

13.391 
(SD=7.1) 

3.807  0.001*,** 48 5.484 17.763 

Perseve-rance 31.52 19.94  -2.833 0.005*,**    
IGT IGT Total 24.89 20.85  -1.028 0.304    

IGT NET 1 23.53 21.79  -0.446 0.655    
IGT NET 2 25.03 20.75  -1.093 0.274    
IGT NET 3 22.42 22.56  0.036 0.971    
IGT NET 4 23.19 22.02  -0.300 0.764    
IGT NET 5 23.97 21.48  -0.636 0.525    

TOL TOL MOV 36.29 23.98  -2.761 0.006*,**    
TOL RES 24.48 33.58  -2.076 0.038*    

RFFT RFFT R  19.82 32.10  -2.854 0.004*,**    
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* Result statistically significant.  ** Result statistically significant after Bonferroni correction for each test.   
N-BACK: The N-Back Task (N-Back2 and N-Back3 means that patients have to remember the position of the item two/three turns back); COWAT FAS: The Controlled Oral 
Word Association Test; SDMT: The Symbol Digits Modalities Test; STROOP: The Stroop Color and Word Test (Stroop-3r is the right response in the 3 color word sheet, 
and Stroop-3w is the error in the 3 color word sheet); CPT-II: The Conners Continuous Performance Test II; IGT: The Iowa Gambling Task; IGT NET 1-5: evolution through 
each 20 cards; TOL: The Tower of London Test (TOL Mov: total movements; TOL Res: Problem solved in fewest movement); RFFT: The Ruff Figural Fluency Test (RFFT-
R: right; Recon V: recognition true positive + true negative); RCFT: The Rey Complex Figure Test; CVLT: The California Verbal Learning Test 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
Memory RCFT Inmedia-te 

recall 
6.704 

(SD=4.7) 
14.094 

(SD=6.9) 
-4.697  0.001*,** 57 -10.540 -4.239 

Delayed 
Recall 

6.393 
(SD=4.5) 

12.500 
(SD=6.3) 

-4.278  0.001*,** 58 -8.965 -3.249 

Recon V 26.241 26.774 -0.507  0.614  -2.637 1.572 
CVLT Inmedia-te 

recall 
24.85  38.92  -3.087 0.002*,**    

Long term 
recall 

7.80 
(SD=3.9) 

9.50 
(SD=3.4) 

-1.839  0.071 61 -3.535 0.148 

Discrim-
ination 

27.85 36.02  -1.774 0.076    

Total words 
learned 

38.84 
(SD=12.

1) 

46.53 
(SD=10.5) 

-2.702  0.009*,** 61 -13.385 -2.000 

Visuospa-tial 
and visoconstr-
uctive functions 

RCFT Copy 22.87 39.59  -3.654 0.001*,**    
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Table 3. Neuropsychological domains at 6 months follow up comparing abstinent and non abstinent patients.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

Cognitive 
domain 

Test Variable Mean Statistic p F 95% confidence interval 

   Abstin-
ence  

Active 
consum-

ption 

t z   Lower 
bound 

Upper 
bound 

Attention and 
executive 
functions 

N-Back N-Back2 7.31 
(SD=3.8) 

8.00 
(SD=4.9) 

-0.305  0.764 18 -5.429 4.054 

N-Back 3 5.79 
(SD=2.8) 

6.67 
(SD=4.1) 

-0.458  0.653 15 -4.979 3.218 

COWAT 
FAS 

 25.47 
(SD=9.9) 

13.00 
(SD=8.7) 

2.721  0.013*,** 21 -2.939 22.002 

SDMT  23.13 
(SD=10.

5) 

15.50 
(SD=9.8) 

1.309  0.208 17 -4.667 19.934 

STROOP Stroop 3r 10.10 6.50  -1.068 0.286    
Stroop 3w 1.60 

(SD=1.1) 
1.67 

(SD=1.5) 
0.089  0.930 16 -1.648 1.515 

CPT-II Commissions 14.769 
(SD=7.3) 

20.666 
(SD=12.

2) 

-1.122  0.281 14 -17.172 5.377 

Omissions 7.85 11.33  -1.148 0.251    
Hit RT 469.005 

(SD=77.
0) 

569.886 
(SD=183

.3) 

-1.584  0.136 14 -237.501 35.739 

Detectability 0.650 
(SD=0.4) 

0.403 
(SD=0.2) 

1.146  0.271 14 -0.215 0.708 

Variability 16.174 
(SD=6.1) 

29.266 
(SD=18.

9) 

-2.247  0.041* 14 -25.586 -0.598 

Perseverance 7.35 13.50  -2.042 0.041*    
IGT IGT Total -12.00 

(SD=19.
5) 

5.00 
(SD=7.0) 

-1.147  0.303 5 -55.110 21.111 

IGT NET 1 -4.00 
(SD=5.1) 

1.00 
(SD=1.4) 

-1.298  0.163 5 -14.903 4.902 
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* Result statistically significant.  ** Result statistically significant after Bonferroni correction for each test.   
N-BACK: The N-Back Task (N-Back2 and N-Back3 means that patients have to remember the position of the item two/three turns back); COWAT FAS: The Controlled Oral 
Word Association Test; SDMT: The Symbol Digits Modalities Test; STROOP: The Stroop Color and Word Test (Stroop-3r is the right response in the 3 color word sheet, 
and Stroop-3w is the error in the 3 color word sheet); CPT-II: The Conners Continuous Performance Test II; IGT: The Iowa Gambling Task; IGT NET 1-5: evolution through 
each 20 cards; TOL: The Tower of London Test (TOL Mov: total movements; TOL Res: Problem solved in fewest movement); RFFT: The Ruff Figural Fluency Test (RFFT-
R: right; Recon V: recognition true positive + true negative); RCFT: The Rey Complex Figure Test; CVLT: The California Verbal Learning Test;  

 

 

  IGT NET 2 -1.20 
(SD=3.6) 

1.00 
(SD=1.4) 

-0.794  0.087 5 -9.320 4.920 

IGT NET 3 0.00 
(SD=7.3) 

3.00 
(SD=1.4) 

-0.543  0.358 5 -17.201 11.201 

IGT NET 4 0.80 
(SD=5.4) 

-1.00 
(SD=1.4) 

0.441  0.300 5 -8.683 12.283 

IGT NET 5 -7.60 
(SD=7.9) 

1.00 
(SD=4.2) 

-1.401  0.106 5 -24.380 7.181 

TOL TOL MOV 7.15 13.50  -1.870 0.061    
TOL RES 8.65 3.75  -1.480 0.139    

RFFT RFFT R  8.27 6.25  -0.596 0.552    
Memory RCFT Inmediate 

recall 
12.30 5.10  -2.361 0.018*    

Delayed 
Recall 

13.06 4.40  -2.745 0.006*,**    

Recon V 11.75 8.60  -0.995 0.320    
CVLT Inmediate 

recall 
6.80 

(SD=1.8) 
5.00 

(SD=2.2) 
1.909  0.071 19 -0.173 3.774 

Long term 
recall 

9.666 
(SD=2.7) 

6.666 
(SD=4.6) 

1.874  0.076 19 -0.350 6.350 

Discrimination 91.46 
(SD=6.5) 

84.17 
(SD=10.

3) 

1.955  0.065 19 -0.515 15.102 

Total words 
learned 

48.13 
(SD=10.

3) 

33.33 
(SD=11.

7) 

2.866  0.010*,** 19 3.993 25.607 

Visuospa-tial 
and 
visoconstructiv
e functions 

RCFT Copy 12.91 6.70  -1.884 0.058    
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Discusión 
 
 

A pesar de la escasa bibliografía existente en relación a la prevalencia de consumo en 

mayores (EMCDDA, 2017; Kessler et al., 1994; Kuerbis et al., 2014; OEDT 2017; 

Madhusoodanan & Bogunovic, 2004; Regier et al., 1990; San & Arranz, 2002; Wu & 

Blazer, 2011), así como acerca los factores relacionados, las diferencias entre el sexo 

femenino y masculino, la evolución, el abordaje y el pronóstico (Finlayson et al., 1988; 

Kuerbis & Sacco, 2013),  los estudios hallan que el consumo de sustancias en mayores 

genera consecuencias perjudiciales tanto de salud como de índole psicosocial y conlleva 

un empeoramiento de la calidad de vida de los pacientes (Bridevaux et al., 2004; 

Coulton et al., 2008; Graham et al., 1995; Hanson, 1994; Hser et al., 2001; Kerfoot et 

al., 2011; Kuerbis et al., 2014; Meyers et al., 1982; Rosen, 2004; Rosen et al., 2008; 

Substance Abuse and Mental Health Services Administration, 2007; Schonfeld & 

Dupree, 1991). Así mismo, diversas investigaciones indican que uno de los efectos 

negativos más destacables es el deterioro cognitivo secundario al consumo (Bagga et al., 

2014; Bierman et al., 2007; Billioti de Cage et al., 2014; Blow, 2014; Federico et al., 

2017; Gallacher et al., 2012; Heffernan et al., 2016; Kim et al., 2012; Kuźma et al., 

2014; Mura et al., 2013; Madhusoodanan & Bogunovic, 2004; Tannenbaum et al., 2012; 

Tveito et al., 2014; Zhong et al., 2015), proponiéndose una posible mejoría tras lograr la 

abstinencia (Bernardin et al., 2014; Heffernan et al., 2016; Kim et al., 2012; Tveito et 

al., 2014; Kuźma et al., 2014; Xu et al., 2017; Zhong et al., 2015). 

 

Los estudios que conforman esta tesis han pretendido aportar más información a estas 

cuestiones. Los objetivos principales fueron estudiar las características del consumo de 

sustancias en población mayor de 65 años, analizar la aparición de deterioro cognitivo 

asociado a dicho consumo y la evolución del mismo en relación a la abstinencia de 

sustancias los 6 meses de seguimiento, estudiar la presencia de factores relacionados 

con el consumo según el sexo del paciente y valorar el grado de adherencia de los 

pacientes al régimen de tratamiento así como su pronóstico a los 6 meses y el porcentaje 

de abstinencia alcanzado.  
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1.1 Características del consumo en mayores 

 

En el global de los 3 estudios y acorde a la hipótesis 1, se incluyen pacientes de más de 

65 años, con una media de edad superior a 70, lo que contrasta con otros trabajos donde 

se suele considerar como anciana a la población de más de 50 años (Dürsteler-

MacFarland et al., 2011; Gfroerer et al., 2003; Han et al., 2009; Rosen et al., 2008; 

Sachs-Ericsson et al., 2011). Así mismo, se da una equiparación por sexo, al contrario 

que en población general donde suele hallarse una proporción de pacientes de 75-25% 

hombre/mujer (Grau-López et al., 2012).  

 

A modo descriptivo, en el tercer estudio (ver anexo), a nivel sociodemográfico, los 

pacientes mayores consumidores de la muestra suelen tener un nivel de estudios 

equiparable a población general, valorada en otros estudios (Grau-López et al., 2012). 

El estado civil difiere en esta muestra de población mayor al describirse más de la mitad 

de los pacientes como casados y residiendo con algún familiar, lo que no coincide en 

estudios de población general (Grau-López et al., 2012). Así mismo, se detecta un 

menor porcentaje de inmigración en los pacientes mayores que concuerda con las cifras 

de la época. Finalmente, el porcentaje de pacientes con antecedentes de índole penal es 

claramente inferior en la población de edad avanzada (Grau-López et al., 2012). 

 

En referencia a la comorbilidad médica y psicopatológica, la muestra de población 

mayor presenta un porcentaje más elevado de patología orgánica así como psiquiátrica 

de la esfera afectiva y ansiosa, mientras que los estudios realizados en población general 

detectan claramente una mayor presencia de Trastornos de la personalidad asociados a 

población consumidora (Grau-López et al., 2012). 

 

Se revela como la sustancia más frecuentemente utilizada el alcohol, seguido de las 

benzodiacepinas, otros fármacos de prescrición y las sustancias ilegales lo que contrasta 

con la población más joven donde el consumo de sustancias ilegales encabeza la lista 

junto con el de alcohol. El consumo de tabaco es elevado para ambas muestras y los 

pacientes mayores del estudio han mantenido activo ese consumo a lo largo de los años. 
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El policonsumo de múltiples sustancias no se da tan frecuentemente en la muestra de 

pacientes mayores como en la de población general y tampoco el número de ingresos 

previos llevados a cabo para desintoxicación (Grau-López et al., 2012). 

No obstante, sí que ambas muestras coinciden en un dato, en la edad de inicio del 

consumo, alrededor de la adolescencia tardía (Grau-López et al., 2012). 

 

Por tanto, nos hallamos frente a un grupo de pacientes mayores con particularidades 

diversas respecto al consumo de sustancias.  

 

1.2 Cognición 

 

Según los datos del primer estudio, y acorde a la hipótesis 2, se confirma la existencia 

de deterioro cognitivo en diversas áreas, secundario al consumo patológico de alcohol a 

largo plazo así como una tendencia a la mejoría en aquellos pacientes que lograron la 

abstinencia durante el periodo de seguimiento de 6 meses.  

De acuerdo con la mayoría de estudios previos, los pacientes consumidores de alcohol 

de más de 65 años presentaban alteraciones cognitivas (en comparación con población 

sana de edad, sexo y nivel de estudios comparable) en los dominios de memoria visual 

(Stavro et al., 2012; Fama et al., 2004), memoria de trabajo (Stavro et al., 2012; 

Nowakowska-Domagała et al., 2017; Schmidt & Libon, 2005), aprendizaje verbal 

(Stavro et al., 2012), flexibilidad cognitiva (Houston et al., 2014; Stavro et al., 2012; 

Woods et al., 2016) y atención sostenida (Houston et al., 2014; Nowakowska-Domagała 

et al., 2017; Stavro et al., 2012). No obstante, algún autor había reportado, previamente, 

la no selectividad de la afectación cognitiva en estos pacientes (Stavro et al., 2012), o la 

no especificidad de dichas alteraciones en población mayor, alegando que en jóvenes 

podrían darse las mismas alteraciones con el consumo crónico de alcohol (Woods et al., 

2016). 

Los hallazgos del presente estudio implican un retraso en la consolidación de la 

memoria así como una fluctuación para mantener la atención de forma sostenida y un 

detrimento de la memoria de trabajo. Todo ello, constatado por diversos investigadores, 

se relaciona con una peor capacidad para llevar a cabo el proceso de toma de decisiones 
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en la población consumidora de sustancias (Bechara & Martin, 2004; Campbell et al., 

2013).  

Todas estas alteraciones se han relacionado con el daño cerebral secundario al consumo 

crónico de alcohol (Nowakowska-Domagała et al., 2017) y se requeriría de un abordaje 

de tratamiento específico con el objetivo de fortalecer dichas habilidades (como llevar a 

cabo una rehabilitación cognitiva, entre otros) (Bernardin et al., 2014; Blume & Marlatt, 

2009). A pesar de ello, no disponemos de estudios que comparen el estado cognitivo 

antes y después del periodo de consumo de alcohol, por lo que desconocemos si estas 

disfunciones están también relacionadas con la predisposición a desarrollar el Trastorno 

por consumo en sí mismo (Nowakowska- Domagała et al., 2017). 

Entre los resultados obtenidos, destaca una afectación importante de los dominios de 

memoria, atención y funciones ejecutivas, que pueden implicar una disfunción cerebral 

frontal (Nowakowska- Domagała et al., 2017), aunque podrían existir otras áreas 

alteradas (Kim et al., 2012; Sachdeva et al., 2016). Esta afectación cognitiva, 

principalmente en relación con las áreas de memoria y funciones ejecutivas, puede 

alterar la calidad de vida, la capacidad del paciente para resolver en relación a la 

abstinencia al alcohol, así como los resultados del tratamiento, la evolución del paciente 

y el pronóstico (Blume & Marlatt, 2009; Le Berre et al., 2013; Woods et al., 2014). Por 

ello, resulta imprescindible tener en consideración la dimensión cognitiva a la hora de 

llevar a cabo un modelo de tratamiento específico en pacientes ancianos con consumo 

patológico de alcohol (Bernardin et al., 2014). 

En referencia a la hipótesis 2, tras 6 meses de seguimiento, se halló en los pacientes del 

estudio que habían logrado la abstinencia a alcohol una tendencia a la mejoría en 

diversos dominios cognitivos (memoria, aprendizaje verbal, atención y memoria de 

trabajo); esto podría apuntar al hecho de que una abstinencia más prolongada podría 

mejorar el funcionamiento cognitivo y pronóstico de estos pacientes. Los resultados 

encontrados coinciden con estudios previos donde se postula que la afectación 

secundaria al alcoholismo puede mejorar en diversas áreas tras conseguir mantener la 

abstinencia (Kim et al., 2012; Moos & Moos, 2006). Los dominios cognitivos que 

mejoran en el presente estudio, coinciden con aquéllos hallados en investigaciones 

similares, las cuales describen una recuperación en áreas de memoria, atención, 

memoria de trabajo y otras funciones ejecutivas, tras lograr la abstinencia a alcohol el 
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paciente (Bernardin et al., 2014; Pitel et al., 2009; Stavro et al., 2012). Así mismo, estos 

autores postulan que dichos cambios positivos, pueden incluso mejorar en mayor 

medida tras periodos más prolongados de abstinencia (1 año) (Bernardin et al., 2014; 

Fein et al., 2006; Stavro et al., 2012).  

En el segundo estudio, y acorde a la hipótesis 2, se describe una afectación en cognición 

secundaria al consumo crónico de benzodiacepinas en todos los dominios (a excepción 

de toma de decisiones), del mismo modo que una mejoría estadísticamente significativa 

en aquellos pacientes que lograron la asbtinencia completa durante el proceso de 

tratamiento.  

Los hallazgos indican puntuaciones alteradas, en los pacientes con mal uso de 

benzodiacepinas, en dominios de memoria visual (especialmente, visuo-constructiva) y 

verbal, que coinciden con estudios previos donde se detectaban disfunciones en 

memoria visual inmediata y en velocidad de procesamiento visuomotor (Federico et al., 

2017; Mura et al., 2013). Así mismo, y como se había detectado previamente, también 

se han hallado alteraciones en áreas de atención, memoria de trabajo y diversas 

funciones ejecutivas (fluencia verbal, comprensión del lenguaje, velocidad de 

procesamiento, resolución de problemas, planificación y razonamiento) (Federico et al., 

2017; Helmes & Østbye, 2015). Por el contrario, algunos autores postulan no haber 

hallado una relación directa entre el mal uso de benzodiacepinas y el declive cognitivo 

(Lagnaoui et al., 2009) y otros detectan dicha disfunción relacionada con el consumo 

crónico únicamente en mujeres (Boeuf-Cazou et al., 2011). 

Estas alteraciones de los procesos cognitivos, principalmente en el área de funciones 

ejecutivas, puede alterar la calidad de vida del paciente, así como su capacidad para 

llevar a cabo adecuadamente el proceso de tratamiento con el fin de alcanzar la 

abstinencia y lograr una evolución y un pronóstico más favorables (Airagnes et al., 

2016; Lader, 2011). Por lo que se debería plantear un abordaje de tratamiento 

específico, que englobe la dimensión cognitiva en pacientes ancianos con consumo 

patológico de estas sustancias (Airagnes et al., 2016; Crome et al., 2015).  

En la línea del consumo patológico de benzodiacepinas y en relación a la hipótesis 2 del 

presente estudio, aunque diversos estudios y metaanálisis han descrito un riesgo 

incrementado de sufrir demencia en estos pacientes (Billioti de Cage et al., 2014; 

Gallacher et al., 2012), nuestros datos objetivan una clara mejoría a los 6 meses de 
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seguimiento tras haber logrado la abstinencia completa a sustancias, en dominios de 

memoria verbal, atención y fluencia verbal. Estos resultados concuerdan con otras 

investigaciones previas que describen una mejoría en áreas cognitivas como la memoria, 

la atención y otras funciones ejecutivas, una vez suprimido el consumo (Barker et al., 

2004; Tveito et al., 2014).  

Finalmente, esa mejoría en el funcionamiento cognitivo podría ser mayor, inclusive, tras 

un periodo más prolongado de tiempo de abstinencia (Barker et al., 2004; Fein et al., 

2006). 

 

1.3 Diferencias atribuibles a la variable sexo del paciente (Ver Anexo 1) 

 

En el tercer estudio y acorde a la hipótesis 3, se han detectado patrones de consumo 

claramente diferenciados según el sexo del paciente, en población consumidora mayor, 

lo que coincide con la literatura publicada (Mc Hugh et al., 2017; Greenfield et al., 

2010).  

 

A nivel epidemiológico, el riesgo de desarrollar un Trastorno por consumo varía entre 

hombres y mujeres así como también se diferencian en la motivación para utilizar la 

sustancia (las mujeres tienden a consumir como respuesta a situaciones de estrés o 

emociones negativas) (Greenfield et al., 2010; Minutillo et al., 2016). Habitualmente, 

los hombres suelen tener mayor facilidad para acceder a las sustancias (Mc Hugh et al., 

2017) y las mujeres suelen presentar menores tasas de consumo de riesgo o consumo de 

gravedad para la mayoría de las sustancias (alcohol, tabaco y drogas ilícitas) (Center for 

Behavioral Health Statistics and Quality, 2016; Mc Hugh et al., 2017; Moos et al., 

2009). En esta línea, los resultados del presente estudio coinciden, hallándose una 

prevalencia más elevada de consumo de alcohol en hombres respecto a las mujeres, al 

contrario que ocurre con las drogas de prescripción, hallándose un mayor consumo 

patológico de benzodiacepinas y otros fármacos entre el sexo femenino, lo que 

concuerda con otros estudios previos (Greenfield et al., 2010; Moos et al., 2009). No 

obstante, los datos disponibles en lo referente al consumo de fármacos son 

contradictorios puesto que algunos estudios describen prevalencias similares entre 

ambos sexos (Center for Behavioral Health Statistics and Quality, 2016; Greenfield et 

al., 2010). Así mismo, se han observado diferencias entre ambos sexos en relación a la 
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dosis de sustancia utilizada, siendo más elevado y de mayor gravedad el consumo de 

alcohol en hombres pero, por el contrario, no hallándose discrepancias en cuanto al 

consumo de benzodiacepinas utilizadas entre hombres y mujeres, resultando las dosis, 

para ambos sexos, francamente elevadas. Finalmente, el estudio actual también detecta 

diferencias de sexo en relación a consumo de tabaco, estando estrechamente relacionado 

con el sexo masculino, vinculando el ser hombre con una edad más temprana de inicio, 

mayor consumo a lo largo de la vida y estar en consumo activo en la actualidad, 

corroborando datos de estudios previos (Greenfield et al., 2010). 

 

La edad de riesgo para un inicio del consumo suele ser, mayoritariamente, la 

adolescencia (Vega et al., 2002); no obstante, las mujeres suelen iniciarlo a una edad 

más tardía (Greenfield et al., 2010; Keyes et al., 2010; Minutillo et al., 2016), 

presentando un curso mucho más acelerado entre el debut de la patología y la necesidad 

de búsqueda de tratamiento (Greenfield et al., 2010; Hernández-Ávila et al., 2004; 

Lewis & Nixon, 2014). Esto concuerda con el presente proyecto, donde la edad de debut 

del consumo es inferior en hombres tanto para alcohol como para tabaco.  

 

Otra de las variables de interés en el abordaje de los pacientes consumidores es el 

craving. A pesar de que el craving por el consumo suele reducirse con la edad (Hintzen 

et al., 2011), se trata de un tema muy poco estudiado que en general describe a las 

mujeres como las que más lo padecen (Minutillo et al., 2016), lo que contradice los 

resultados del presente estudio que halla mayores niveles de craving autoreportado en 

hombres, a los 6 meses de seguimiento.  

 

El trastorno por consumo de sustancias se relaciona con múltiples comorbilidades 

médicas y efectos negativos en la salud de los pacientes mayores consumidores a nivel 

cardiovascular, digestivo, oncológico, etc., así como con un incremento de la mortalidad 

(Gaudet et al., 2013; Mc Hugh et al., 2017; Hogan et al., 2003; Kuerbis et al., 2014; 

Schulte & Hser, 2014; Schwarzinger et al., 2017). Se ha descrito que, debido al auge del 

consumo en mujeres de edad avanzada durante las últimas décadas, la morbi-mortalidad 

relacionada se ha incrementado hasta reducirse las marcadas diferencias de sexo que 

existían previamente (CDC, 2011; CDC, 2013; CDC, 2018; Greenfield et al., 2010; 

Milic et al., 2018; Griffin et al., 2015; Hernández-Ávila et al., 2004; Mc Hugh et al., 

2017; U.S. Department of Health and Human Services, 2014). A pesar de ello, en la 
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muestra actual de pacientes del estudio, no se han hallado diferencias estadísiticamente 

signficativas en la patología médica comórbida, a excepción de una mayor presencia de 

trastornos cardiovasculares en hombres.  

 

En lo referente a la comorbilidad psiquiátrica, los Trastornos depresivos y ansiosos se 

dan más frecuentemente en personas del sexo femenino, en población consumidora 

general, según los trabajos previos (Conway et al., 2006; Greenfield et al., 2010; Khan 

et al., 2013a; Khan et al., 2013b; Minutillo et al., 2016). En esa línea, el actual estudio 

ha detectado mayor aparición de psicopatología afectiva y ansiosa en las mujeres 

mayores con consumo de sustancias en comparación con la sufrida por los hombres de 

la muestra. Así mismo, las puntuaciones de la escala STAI-s y de la BDI dan fortaleza a 

los datos. En relación a los Trastornos de la personalidad, los mismos estudios dan 

soporte a que es el sexo masculino el más propenso a presentarlos (principalmente, 

personalidad antisocial) (Conway et al., 2006; Khan et al., 2013a; Khan et al., 2013b), 

pero en el presente trabajo, no obstante, no se hallan diferencias al respecto.  

Finalmente, los antecedentes familiares en estos pacientes se han detectado, 

mayoritariamente, entre el sexo femenino, destacando los de índole psiquiátrico y no se 

han hallado diferencias respecto a antecedentes familiares de trastorno por consumo de 

sustancias entre hombres y mujeres. Esto concuerda con resultados de estudios previos 

(Greenfield et al., 2010).  

 

La calidad de vida, definida por la Organización Mundial de la Salud (OMS) como la 

percepción de un individuo de su situación de vida, en su contexto de cultura y sistema 

de valores y en relación a sus objetivos, expectativas, estándares y preocupaciones, se 

relaciona, generalmente, con peores puntuaciones en mujeres (Greenfield et al., 2010; 

Daigre et al., 2017; Laudet, 2011). Un resultado congruente es el obtenido en el presente 

trabajo, detectándose puntuaciones inferiores en las mujeres mayores con problemática 

de consumo, principalmente, en lo referente al componente físico.  

 

Respecto a las variables sociodemográficas, la soledad se considera un factor de riesgo 

para el desarrollo de un Trastorno por consumo en hombres mayores (Hanratty et al., 

2018; Moos et al., 2009). El trabajo actual enfatiza el vivir solo como un factor 

relacionado aunque, describe diferencias entre ambos sexos (la viudedad sería un factor 

más estrechamente relacionado con las mujeres mientras el estado civil soltero o 
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divorciado, con los hombres). Así mismo, detecta una mayor tendencia a presentar 

antecedentes de índole legal entre los miembros del sexo masculino, lo que concuerda 

con resultados previos (Greenfield et al., 2010; Sonne et a., 2003).  

 

Algunas investigaciones postulan que las mujeres presentan una mayor dificultad a la 

hora de solicitar tratamiento, principalmente, si se trata de un abordaje especializado 

(Center for Behavioral Health Statistics and Quality, 2016; Edlund et al., 2012; 

Greenfield et al., 2007; Greenfield et al., 2010), siendo esta infrautilización de los 

recursos especialmente destacable entre las consumidoras de alcohol (Alvanzo et al., 

2014; Khan et al., 2013a), con mayor tendencia a buscar ayuda en servicios generales de 

salud (Edlund et al., 2012). Diversos motivos podrían estar relacionados tales como la 

ausencia de información y conocimiento referente a las consecuencias negativas de 

salud derivadas del consumo, la tendencia a consumir en solitario y a esconder el 

problema, el miedo al estigma, etc. (Minutillo et al., 2016). En la muestra de pacientes 

del estudio, los hombres tienen una historia mayor de tratamientos previos 

especializados para el consumo (centros ambulatorios de adicciones y unidades de 

desintoxicación), lo que concuerda con los datos previos y, por el contrario, las mujeres, 

tienden a recibir más tratamiento psicofarmacológico (ansiolíticos y antidepresivos, 

principalmente) y psicoterapéutico, lo que concuerda con esa tendencia a la utilización 

de servicios asistenciales generales de salud mental. En esa misma línea, factores de 

índole social también se han relacionado con una menor tendencia entre las mujeres a 

vincularse a los regímenes de tratamiento (escaso soporte familiar, responsabilidades 

del cuidado de los hijos, etc.) (Greenfield et al., 2007; Khan et al., 2013a; Khan et al., 

2013b; Milic et al., 2018). En la muestra actual, no sólo el estado civil o la coexistencia 

que impliquen soledad y un escaso soporte se han revelado como factores de riesgo 

relacionados, sino que, a su vez, esta ausencia de soporte puede relacionarse con la 

mayor presencia de factores estresantes, los cuales se han detectado mayoritariamente 

entre las mujeres.  

 

1.4 Pronóstico: Adherencia y Mantenimiento de la abstinencia 

 

Algunos autores describen que tanto la presencia de un Trastorno por consumo como de 

problemas de índole mental incrementan el riesgo de evolución más tórpida y peores 
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resultados clínicos (Wu & Blazer, 2014). Así mismo, se ha referido que los mayores con 

consumos de larga evolución que presentan deterioro cognitivo secundario pueden verse 

limitados a la hora de llevar a cabo con éxito terapias cognitivo-conductuales y de otra 

índole puesto que tienen alteradas diversas capacidades como la memoria y las 

funciones ejecutivas y puede resultarles complicado el poder elaborar (Bernardin et al., 

2014). No obstante, en el global de los 3 estudios realizados destaca, acorde a la 

hipótesis 4, que los adultos mayores afectos de un Trastorno por consumo de sustancias 

se benefician de un abordaje y de un programa de tratamiento específicos al lograr 

alcanzar la abstinencia tras 6 meses de seguimiento en una proporción mucho mayor a 

la población general con problemas de consumo (Grau-López et al., 2012). Este dato ya 

había sido objetivado por autores en el pasado, que describían tasas de éxito mayor 

entre los consumidores de edad anvanzada (Kuerbis & Sacco, 2013; Ros-Cucurull et al., 

2018a; Ros-Cucurull et al., 2018b), lo que se traduce, a su vez, en una mejoría cognitiva 

en diversas áreas afectadas previamente y, por tanto, en un pronóstico más favorable 

(Moos & Moos, 2006; Tveito et al., 2014). Finalmente, existen investigaciones que 

describen un mejor pronóstico con resultados más favorables entre las mujeres, 

incluyendo el mantenimiento de la abstinencia (Carew & Comiskey, 2018; Satre et al., 

2004c), no siendo el caso de nuestra muestra de pacientes, donde la logran por igual, al 

igual que sugieren otras investigaciones previas (Greenfield et al., 2010; McHugh et al., 

2017).  

 

La adherencia de estos pacientes mayores al seguimiento es otro punto relevante. Se 

considera que es mayor a la hallada en población adulta general (Oslin et al., 2002; Ros-

Cucurull et al., 2018a; Ros-Cucurull et al., 2018b; Satre et al., 2004b) y la mayoría de 

los autores no describen diferencias en la retención al tratamiento entre hombres y 

mujeres (Bornstein et al., 2015; Greenfield et al., 2007; Greenfield et al., 2010; Korte et 

al., 2011). El presente proyecto confirma dichos datos, siendo la adherencia mucho 

mayor entre los ancianos, sin detectarse diferencias debidas al sexo a los 6 meses de 

seguimiento.   

 

Con estos resultados, reportados ya en diversas investigaciones, es importante resaltar 

que los adultos mayores afectos de un Trastorno por consumo de sustancias podrían 

beneficiarse de un régimen de tratamiento específico (Kuerbis & Sacco, 2013; Ros-
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Cucurull et al., 2018a; Ros-Cucurull et al., 2018b), sobre todo, si se inicia en etapas 

tempranas y se mantiene en el tiempo hasta la recuperación global (Evans et al., 2013). 

Así mismo, dadas las diferencias halladas entre hombres y mujeres, se debería plantear 

hacer un esfuerzo por incorporar la variable sexo al abordaje de tratamiento con el fin 

de mejorar aún más los resultados (Greenfield et al., 2010).  

 

1.5 Limitaciones y fortalezas 

 

Como limitaciones de los trabajos presentados se identifica que:  

 

En el primer y segundo artículo, ambos relacionados con la función cognitiva en 

pacientes mayores consumidores, la muestra debería ser más amplia, principalmente, 

para proceder al análisis a los 6 meses de seguimiento evitando el tener pérdidas de 

pacientes y el periodo de seguimiento más prolongado (de 1 año) para poder objetivar 

otros cambios y mejoras en la función cognitiva. Así mismo, no se han llevado a cabo 

subanálisis ni estratificación por sexo, nivel educacional, estado civil, tipo de patrón de 

consumo, dosis, evolución del trastorno o tipo de sustancia debido a las características 

de la muestra pero, no obstante, estudios previos han sugerido una relación entre el 

consumo de sustancias y el déficit cognitivo independiente de dichas variables (Houston 

et al., 2014). Por el contrario, algunos autores sí lo consideran relevante y han sugerido 

que podría existir diferencias entre hombres y mujeres en cuanto a la relación entre 

consumo de benzodiacepinas y afectación cognitiva (Federico et al., 2017; Lagnaoui et 

al., 2009). Otra de las limitaciones es que la muestra de pacientes podría presentar 

cambios cognitivos inherentes a la edad en sí misma. Además, el consumo fue 

autoreportado por los propios pacientes y es conocido que éstos tienden a minimizarlo. 

Y, no se llevaron a cabo análisis teniendo en consideración los años de evolución del 

trastorno o el consumo medio de la sustancia durante el último año. Así mismo, 

tampoco se diferenció entre consumo con patrón de binge y consumo diario, habiéndose 

relacionado con neurotoxicidad y daño cognitivo en población joven (Martinotti et al., 

2017). Otro punto importante a tener en consideración es la existencia de un novelty 

effect definido como la tendencia de un individuo a lograr mejores resultados tras 

haberse expuesto a un test previamente (Kormi-Nouri et al., 2005); en el presente 

estudio, al comparar los resultados neuropsicológicos de los pacientes tras 6 meses de 

seguimiento con el grupo de compración en la visita basal, dicho efecto podría existir. 
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No obstante, en la práctica clínica habitual, los neuropsicólogos utilizan T scores de 

población mayor general cuando este efecto puede aparecer. Finalmente, en relación al 

tercer artículo centrado en el déficit cognitivo secundario al consumo patológico de 

benzodiacepinas, la relación causal podría suponerse inversa y plantear que aquellos 

adultos mayores con problemas en la esfera cognitiva tendiesen a utilizar 

incorrectamente o abusar de benzodiacepinas por pédidida de facultades y olvidos 

(Takada et al., 2016) aunque, los mismos autores que lo sugieren aseguran que dicha 

inferencia no tendría un impacto relevante (Takada et al., 2016). 

 

En el tercer estudio, también el periodo de seguimiento podría ser mayor con el fin de 

poder observar otros cambios y de estudiar la morbi-mortalidad de estos pacientes 

mayores. Aunque se trata de una muestra amplia, la unidad de tratamiento pertenece a 

un Hospital Universitario de alta complejidad, por lo que los pacientes en seguimiento 

podrían representar casos más severos. Así mismo, no se ha considerado, en esta 

ocasión, la existencia de afectación cognitiva y su posible influencia sobre los 

resultados y el pronóstico de los pacientes hombres y mujeres como tampoco se ha 

tenido en cuenta los rasgos temperamentales de los pacientes, que algunos autores 

correlacionan con la presencia de mayor comorbilidad psiquiátrica (Martinotti et al., 

2008). Finalmente, no se ha llevado a cabo un análisis específico de cada uno de los 

tratamientos psicofarmacológicos utilizados en los pacientes, como posible influencia 

en las tasas de adherencia y abstinencia a los 6 meses de seguimiento, que algunos 

autores postulan puede darse (Kenna et al., 2014). 

 

También debemos tener en consideración las diversas fortalezas del presente trabajo:  

 

Se trata de una muestra de pacientes única, todos ellos mayores de 65 años, con una 

media de edad superior a 70 en los tres estudios (a diferencia de otros trabajos donde se 

considera como anciana a la población mayor de 50 años). En segundo lugar, se ha 

llevado a cabo un diseño prospectivo con un periodo prolongado de seguimiento de 6 

meses, donde se han tenido escasas pérdidas y se ha utilizado un grupo de comparación 

con vountarios sanos, grupo comparativo con edad, sexo y nivel de estudios. Así 

mismo, los estudios se han llevado a cabo en un setting clínico donde los pacientes 

acudían a solicitar tratamiento y seguimiento por iniciativa propia, lo que aproxima los 

resultados a la práctica clínica real. Finalmente, los dos trabajos sobre alteraciones 
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cognitivas se han realizado mediante un específico y complejo protocolo 

neuropsicológico, adaptado a población mayor y los entrevistadores eran ciegos para el 

tipo de sustancia que utilizaban los pacientes.  

 

1.6 Líneas de investigación futuras 

 

A pesar de que se han realizado importantes avances en relación a las características, las 

diferencias entre sexos, las consecuencias negativas, la evolución y el pronóstico, etc, 

los interrogantes aún son considerables, por lo que es preciso continuar con el estudio 

de los pacientes de edad avanzada afectos de Trastorno por consumo de sustancias con 

el fin de profundizar en sus requerimientos y abordaje específicos (Dell’Osso et al., 

2015; Kurko et al., 2015; San-José et al., 2015).  

 

Líneas de investigación futuras a considerar, teniendo en cuenta la relevancia de las 

variables edad y sexo, serían el seguimiento del proceso a más largo plazo (12 o 18 

meses) con el fin de poder objetivar otros cambios. Otro dato interesante sería llevar a 

cabo un subanálisis de las variables cognitivas para valorar la relación entre la 

alteración y los años de consumo de sustancia, el sexo del paciente o el nivel 

educacional puesto que se ha sugerido, en el pasado, que el logro de la abstinencia 

podría estar relacionado con dichas variable (Scheurich, 2005). También resultaría de 

interés, la realización de estudios comparativos de población mayor con población 

consumidora general en términos de epidemiología, características, métodos de cribado, 

tratamiento y evolución y pronóstico. Sería relevante poder ampliar los conocimientos 

de consumo de sustancias ilegales en población mayor. Además, se podría implementar 

la realización de grupos de terapia dirigidos al mantenimiento de la abstinencia para 

población mayor de 65 años y para población mayor del sexo femenino y estudiar su 

evolución y curso, así como el nivel de satisfacción con dicho abordaje específico o, 

incluso, estudiar las diferencias y los resultados finales entre población consumidora 

mayor atendida en recursos asistenciales generales o la vinculada a recursos específicos 

para valorar la necesidad de su implantación. Finalmente, y dada la gravedad y la 

magnitud de la posible afectación en una población mayor ya de por sí, extremadamente 

vulnerable, una realización de estudios de calidad de vida más completos sería necesaria 

así como la creación de políticas asistenciales concretas dirigidas a mejorar la asistencia 

en esta franja de población.   
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8. Conclusiones  
 
Siguiendo las hipótesis planteadas, en el presente trabajo se concluye que: 

 

1. El Trastorno por consumo de sustancias, principalmente legales, en población 

mayor de 65 años es un trastorno existente en la práctica clínica diaria. 
  

2. Las características propias de la población mayor difieren de las halladas en 

población consumidora general.  
 

3. El consumo de sustancias en mayores genera consecuencias perjudiciales tanto a 

nivel médico como psicosocial. 
 

4. El Trastorno por consumo de alcohol en población mayor produce efectos 

negativos en la esfera cognitiva en áreas de memoria, atención y funciones 

ejecutivas.  

 

5. Las alteraciones cognitivas secundarias a un consumo crónico de alcohol en 

población mayor pueden mejoran tras lograr la abstinencia durante el proceso de 

tratamiento. 

 

6. El Trastorno por consumo de benzodiacepinas en población mayor produce 

efectos negativos en la esfera cognitiva en la mayoría de los dominios.  

 

7. Las alteraciones cognitivas secundarias a un consumo crónico de 

benzodiacepinas en población mayor pueden mejoran tras lograr la abstinencia 

durante el proceso de tratamiento. 

 

8. Existen claras diferencias de tipo sociodemográfico, clínico y terapéutico entre 

los hombres y las mujeres mayores de 65 años afectos de un Trastorno por 

consumo de sustancias que interfieren en el tipo de abordaje que deberemos 

llevar a cabo. 
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9. La población mayor afecta de un Trastorno por consumo de sustancias mantiene 

una mejor adherencia a los regímenes de tratamiento y logra en mayor 

porcentaje la abstinencia a sustancias que la población general, lo que indica una 

evolución y un pronóstico más favorables.  

 
10. Por tanto, la no detección o filiación del problema es el único impedimento para 

lograr un resultado favorable en mayores. La implantación de programas de 

tratamiento centrados en población anciana con un abordaje específico son de 

utilidad para asegurar un outcome favorable y lograr retornar a estas personas la 

capacidad cognitiva propia de su franja de edad.   
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ABSTRACT 

Substance use disorder (SUD) is a worldwide concern that has its own particularities 

regarding age and sex. This study aims to assess the differences between old SUD 

women and men regarding socio-demographics, clinical factors and outcomes. A 6-

months follow-up longitudinal study was conducted in an outpatient center, on a 

convenience sample of 115 SUD old adults (≥65 years old, average age of 71.57). 

Descriptive, bivariate, and multivariate analyses were performed. Data showed 

statistical significant differences between men and women related to sociodemographic 

variables (marital status, coexistence, criminal records and stress factors), medical and 

psychiatric conditions (women suffer higher rates of depression and anxiety, with worse 

health-related quality of life), family records (women had more presence of family 

psychiatric records) and SUD related parameters (men tend to use more alcohol, had an 

early onset, consume higher doses, report more craving and more tobacco life use while 

women had higher rates of prescription drugs use). At 6-month follow-up, the whole 

sample showed excellent rates of adherence and abstinence, without sex differences. 

The study points out sex differences on several sociodemographic and clinical variables, 

indicating their specific needs. This research could facilitate better approaches by 

considering a sex perspective in SUD old adults. 

 

Key words: old adults; substance use disorder; sex; alcohol; benzodiazepines; 

prescription drug. 
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1. Introduction 

 

Global population is aging due to the increase of life expectancy and low fertility 

(Christensen et al., 2009). There are many definitions of old adults, and there is no 

consensus at what age a person can be considered old (WHO, 2002). Currently, WHO 

describes the age of 65 years as “elderly”, coinciding with reception of pension benefits 

(WHO, 2002). This concept fits relatively well for developed countries (WHO, 2002).  

 

Old adults seeking treatment for alcohol and other drug use have increased during the 

last decades and are expected to raise from 2.8 million in 2002-2008 to 5.7 million in 

2020 (Koechl et al., 2012; Lintzeris et al., 2016; Monds et al., 2017; Moos et al., 2004, 

Wu & Blazer, 2011). Existing prevalence studies are heterogeneous, making it difficult 

to draw broad conclusions (Madhusoodanan & Bogunovic, 2004), showing a wide 

range of alcohol, benzodiazepine and other substance use (Maree et al., 2016; Pariente 

et al., 2016; Singh & Sarkar, 2016). This wide range is due to sample characteristics 

such as age, gender, geography, what is considered a risky consumption, study setting 

and screening method (Lopes Nogueira et al., 2013; Moore et al., 2006; Moos et al., 

2004). Deepening in each substance, the prevalence of alcohol use disorder in old adults 

could oscillate between 5-49% depending on the sample characteristics (Conigliaro et 

al., 2000; Lopes Nogueira et al., 2013). The prevalence of benzodiazepine and other 

prescription drug use disorder oscillates between 3-47% (Madhusoodanan & 

Bogunovic, 2004; Maree et al., 2016; Singh & Sarkar, 2016), although the potential 

misuse of prescription drugs could be as high as 72.4% (Maree et al., 2016). The 

prevalence of illegal drugs in old adults is extremely variable due to the difficulty to 

study this substance in this population. It has been reported prevalence of marihuana, 
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cocaine and opioids in emergency rooms being 2.4%, 1.9% and 11.6% respectively for 

each substance (Rockett et al., 2006). Finally, the prevalence of tobacco use fluctuates 

from 20% to 85% (Blazer & Wu, 2009a; Sach-Ericsson et al., 2011). 

 

Although being a man is the main factor related to alcohol use through life (Lopes 

Nogueira et al., 2013, O’Conell et al., 2003), prescription drug use increases with age, 

mostly in women (Olfson et al., 2015). Regarding illegal drug use, recent studies 

describe that consumption remains at old age and may even increase for psycho 

stimulants to mitigate changes associated with aging (Wu & Blazer, 2011; Arndt et., al 

2011). 

Substance use disorder (SUD) has several negative socio-psychobiological 

consequences in this age group (Mc Hugh et al., 2017), including cognitive impairment 

(Airagnes et al., 2016; Ros-Cucurull et al., 2018; Sachdeva et al., 2016), medical issues 

such as falls, respiratory failure and delirium (Airagnes et al., 2016; Madhusoodanan & 

Bogunovic, 2004; Maree et al., 2016), social and functional weakening (Crome et al., 

2015; Kuerbis & Sacco, 2012). Furthermore, SUD is related to co-occurring mental 

comorbidities between 7% and 71% (namely as dual diagnosis [DD]) (Searby et al., 

2015; Bartels et al., 2008), specially depression and anxiety with alcohol and chronic 

benzodiazepine use (Bartels et al., 2008: Hogan et al., 2003; Voyer et al., 2009). DD 

impacts old adults in different ways, being associated with frequent relapse, poor 

treatment engagement and overall unsatisfactory treatment outcomes (Searby et al., 

2015; Bartels et al., 2008). In addition, depression and consumption produce higher 

severity, social impairment, increased suicide risk and tend to chronicity (Prigerson et 

al., 2001; Voyer 2009). However, DD has been neglected and minimal studied in old 
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adults and gender-related differences in old adults, generating a hidden affected 

population of old adults (Searby et al., 2015).  

 

Bereavement, retirement, unemployment, medical and psychiatric illness (mostly 

depressive symptomatology) are common events late in life (Milic et al., 2017a, 2017b), 

and are also risk factors related to SUD in old adults (Blow, 2014; Kuerbis & Sacco, 

2012; Maree et al., 2016; Wu & Blazer, 2011). There are several key differences in 

biological, psychological and social aspects between men and women that may 

influence the SUD (Becker & Koob, 2016; Minutillo et al., 2017). Presence of old 

women with SUD is increasing (Greenfield et al., 2010; Milic et al., 2018), and 

furthermore, negative outcomes and adverse medical (e.g. falls or osteoporosis 

worsening in menopausal and postmenopausal women), psychiatric and functional 

consequences, including quality of life, are worse in women (Greenfield et al., 2010; 

Griffin et al., 2015; Hernández-Ávila et al., 2004; Mc Hugh et al., 2017; Milic et al., 

2018). Old women with SUD are a specific understudied group as well as pregnant 

women, and DD women (Greenfield et al., 2007; Evans & Reynolds, 2015). This 

particular issue has been specially neglected in old adults, despite the prevalence and 

negative consequences mentioned above, and until recently research on substance use 

had been focused mostly on males (Mc Hugh et al., 2017). Fortunately, current 

literature is starting to concentrate on the biology, epidemiology and treatment of SUD 

with a sex overview and the importance of understanding its influence in substance use 

etiology and maintenance (Evans & Reynolds, 2015; Milic et al., 2018; Mc Hugh et al., 

2017).   

 Regarding treatment adherence and related outcomes, old people demonstrate better 

adherence and outcomes in SUD treatment, and even a higher motivation and capacity 
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to change than younger patients (Oslin et al., 2002; Sattar et al., 2003; Satre et al., 2004; 

Ros-Cucurull et al., 2018). Some authors report that men and women do not 

substantively differ in SUD treatment (Greenfield et al., 2010; Mc Hugh et al., 2017), 

while others support that outcomes seem to be better in old women (Carew & 

Comiskey, 2018; Satre et al., 2004). 

This study aims to assess sociodemographic, clinical and therapeutic factors, and 

outcomes related to SUD in old age people and emphasizing in sex differences in those 

variables. 

 

2. Methods 

A 6-months follow up longitudinal study was conducted from January 2015 to January 

2017 in an outpatient treatment center for addictions in Barcelona, Spain. Patients with 

65+ years old with SUD were invited to participate and recruited. A convenience 

sample method was performed. The patients came from usual referral centers, such as 

general practitioner, emergency services, outpatient general mental health units and 

other medical services.  

This study was approved by the Vall Hebron University Hospital Ethics Committee 

according to the World Medical Association Declaration of Helsinki (World Medical 

Association Declaration of Helsinki, 2013).  Patients did not receive any financial 

compensation. 

Inclusion criteria were to be aged equal or above 65, meet SUD criteria according to 

DSM-5, be in active consumption (at first visit), accept to participate and stayed for the 

follow-up after 6 months. All patients signed the informed consent before being 

included. Exclusion criteria were language barrier or insufficient fluency in Spanish  

and being included in a pharmacological clinical trial. 



               

 157 

2.1 Measures 

- Sociodemographic features, medical comorbidities, and family history of 

medical and psychiatric issues: a questionnaire designed ad hoc was used to 

collect these variables; this data was collected in the first interview. This 

questionnaire includes variables related to self-perceived problems on personal, 

family or financial areas (these variables are recorded as “Stress Factors”). 

- EuropASI (European Addiction Severity Index): the EuropASI is a 

semi-structured interview that collects information about general medical status, 

occupational and economic status, alcohol consumption, consumption of other 

drugs, legal problems, family and social relationships, and psychological status 

(Kokkevi & Hartgers, 1995; Sánchez-Hervás et al., 2009).  

- Psychiatric comorbidities: psychiatric comorbidities were evaluated using 

different interviews and inventories (all validated for Spanish population): Semi-

Structured Clinical Interview for Axis I Disorders of the DSM-IV (SCID-I) 

(First et al., 2012), Semi-Structured Clinical Interview for Axis II Disorders of 

the DSM-IV (First, 1997). 

- BDI-I (Beck Depression Inventory): was used to assess the presence of 

depressive symptoms over the past two weeks. The BDI is a 21- item, self-report 

rating inventory that measures characteristic attitudes and symptoms of 

depression (Beck et al., 1996; Conde & Useros, 1997).   

- STAI (State-Trait Anxiety Inventory) is a commonly used measure of trait and 

state anxiety. It can be used in clinical settings to diagnose anxiety. It has 20 

items for assessing trait anxiety and 20 for state anxiety. Higher scores indicate 

greater anxiety (Spielberger, 1989). 
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- HRQoL (Health-related Quality of Life). The Short-Form 36 (SF-36) is a 

widely administered instrument which has in the 36 questions to measure 

functional health and well-being from the patient's perspective (Alonso et al, 

1995; Ware & Sherbourne, 1992; Ware & Kosinski, 2001). It has eight health 

domains that can be aggregated into two summary measures: Physical 

Component Summary (PCS) and Mental Component Summary (MCS) (Ware & 

Sherbourne, 1992). High degree of equivalence has been observed within 

countries and using standard scoring algorithms has been recommended in order 

to give more external validity (Ware & Kosinski, 2001).  

- Addiction-related variables: SUD was diagnosed by estimated self-reported 

data collected in a first interview at baseline according to DSM-5 criteria. In this 

interview participants were requested to report history of drug use and current 

consumption, as well as periods with heaviest consumption in their lifespan 

(onset, frequency, amount, type of drug…). Furthermore, abstinence periods 

were explored. Craving was measured with a visual analogue scale (VAS) (Lee 

et al., 2002) at baseline and at six months follow-up.  

- Adherence: it was monitored using the software program of the outpatient 

treatment center and examining the clinician’s journal record. Adherence was 

considered as retention at 6 months follow up when the patient completed the 

full treatment process (no drop outs). Those who, temporarily, left the program 

but returned within a 20 day period to continue with the remaining treatment 

course were considered to have completed it. 

- Abstinence: urine detection was the method used to confirm consumption 

ending. A multi panel urine drug test for most common drugs (opioids, alcohol, 

cannabis, cocaine, benzodiazepines, amphetamines) was conducted twice per 
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week during this 6-months period. Moreover, a breath alcohol test was 

performed with the same frequency.  

 

2.2 Statistical analysis 

Data analysis was performed comparing each variable to the whole sample and by sex. 

The analysis consisted of three phases: descriptive, bivariate, and multivariate analysis. 

The first phase constituted a description of all variables as percentages, means, and 

standard deviations. Results were shown in 4 different groups or tables: 

sociodemographic variables, medical and psychiatric comorbidities (family and 

personal history), SUD-related parameters and treatment variables. A bivariate analysis 

was subsequently performed using Chi-square test and Student’s T-Test. Bonferroni 

correction for multiple tests was performed for each of the mentioned groups of 

variables in order to reduce false positives. Finally, a logistical regression analysis using 

stepwise method was performed including variables that retained statistical significance 

after correction. All statistical tests were two sided, and a value of p <0.05 was 

considered statistically significant. SPSS version 20 statistical software was used. 

 

3. Results 

115 patients older than 65 years old (mean age of 71.57) met inclusion criteria and did 

not meet any exclusion criteria at baseline. At baseline no patient needed to be 

excluded.  Sample comprised 54 women and 61 men. Most of the patients were married 

(52.2%), had a family coexistence (61.8%), nearly all are from Spain (96.5%), 64.3% 

had primary education and the largest part is retired (77.4%).  

Current study showed statistical significant differences in terms of marital status 

between men and women (women tended to be widows and men were single/divorced). 
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Also, living alone in men with no family coexistence or primary support was 

significant. Finally, the presence of any kind of criminal record (from traffic violations 

to jail) was related to more presence of SUD in men. Women had more risk to use drugs 

under the influence of several stress factors (mostly familiar).  

Please, insert Table 1 

Regarding medical and psychiatric variables, in this old population studied, cardiac 

issues were related to higher risk of SUD in men. Furthermore, having a family or 

personal psychiatric record (mostly depressive and anxiety disorders in women) could 

increase the risk of substance use. On the other hand, no relation was found regarding 

personality traits.  

In relation with psychological variables, old women with SUD present significantly 

more depressive symptoms considering average BDI scores. In the same line, higher 

scores regarding STAI-s indicate a tendency of a higher presence of anxiety symptoms 

in women compared with men. Similarly, related to quality of life, physical role resulted 

in worse scores as well perception in old women than men with SUD.  

Please, insert Table 2 

The main substance use or the reason of consultation to the outpatient unit varied 

between both sex in old age people (men tend to use more alcohol while women prefer 

benzodiazepines and other prescription drugs such as opioids). However, no relation 

was found between sex and higher risk of multiple drug use. Men had earlier age of 

onset of the consumption, remained more years in active consumption and tended to use 

and consume higher drug dosage along their life span. In this line, men usually start 

drug use at a younger age (first or second decade of life), while women tend to start 

later (fifth or sixth decade). The level of craving reported was higher for men than 

women.  
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Please, insert Table 3 

Men had more previous SUD treatments and detoxification admissions, while women 

tended to use more pharmacological treatments and a higher number of medications 

combined with psychotherapy.  

Regarding treatment adherence and abstinence rate at 6 months follow up, 7 patients (3 

women and 4 men) had abandoned the treatment regime due to death (2 men suffered 

from myocardial infarction), medical (chirurgical hip intervention in 2 women) and 

family issues (family care needed in 2 men and 1 women) (see figure 1). Among 

patients who complete the follow-up period, no significant relation was found between 

men and women and high rates of adherence (94%) and abstinence were reported 

(85%).  

Please, insert Table 4 

Finally, a logistic regression was performed considering sex as dependent variable. The 

following variables were included in the logistic regression analysis after Bonferroni 

correction for multiples testing: coexistence, presence of criminal records, stress factors, 

medical records, depressive disorder, anxiety disorder, HRQol Physical Role, main 

substance, alcohol age of onset and alcohol life use, other prescription drugs 

consumption in basal visit, tobacco age of onset and tobacco life use, antidepressant and 

anxiolytic pharmacological treatment. This model allows to classify correctly the 87.8 

% of the sample in men or women (X2=41.88; p=0.0001).  Regression showed that the 

following variables were independently associated to differences according sex: 

depressive disorder (Exp(B)=52.63, p=0.013), alcohol age of onset (Exp(B)=1.44, 

p=0.008) and tobacco life use (Exp(B)=52.99, p=0.005).  
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4. Discussion  

The current study points out a narrow gap between men and women regarding SUD 

prevalence. Additionally, there is a differentiated consumption pattern concerning sex in 

old age population. These findings are in line with previous research (Greenfield et al., 

2010; Mc Hugh et al., 2017). Prevalence of SUD varies according to different cultures 

and policies (Mc Hugh et al., 2017), and the risk varies between men and women as 

well as the motivations (women being more likely to consume in response to stress and 

negative emotions) (Evans & Reynolds, 2015; Greenfield et al., 2010; Minutillo et al., 

2016).  Generally, men tend to have easier access to substances compared with women 

women (Mc Hugh et al., 2017). Additionally, women have lower rates of risky or heavy 

consumption, including alcohol, tobacco and illicit drugs (Center for Behavioral Health 

Stastitics and Quality (CHBSQ), 2016; Mc Hugh et al., 2017; Moos et al., 2009).  In 

this line, in the current sample, prevalence of alcohol is higher in men than in women 

(96.7% vs 75.9% p<0.005). Regarding prescription drug use, information is 

contradictory, some studies describe similar prevalence between both sex groups in 

some studies (CHBSQ, 2016; Greenfield et al., 2010) while other studies suggest that 

rates could be different between sexes (Greenfield et al., 2010; Moos et al., 2009). In 

our sample, women have higher use of benzodiazepine and other prescription drugs than 

men (79.7% vs 60.7% p0.007 for benzodiazepines and 31.5% vs 8.2% p0.006 for other 

prescription drugs), this is congruent with Moos et al., 2009 (Moos et al., 2009).  

Regarding tobacco use, men are related to early age of onset, higher life use and being 

under consumption at the basal visit. After Bonferroni correction and logistic 

regression, life use maintains its statistical significance being a strong related variable to 

SUD in old men population as previous studies showed (Greenfield et al., 2010).   
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It is interesting to point out that the peak risk for SUD onset is late adolescence (Vega et 

al., 2002), being women who initiate use at a later age (Greenfield et al., 2010; Keyes et 

al., 2010; Minutillo et al., 2016), having an accelerated course from onset to treatment 

seeking (Greenfield et al., 2010; Hernandez-Ávila et al., 2004; Lewis & Nixon, 2014).  

The current sample matches with these conclusions, SUD onset is earlier in men for 

alcohol and tobacco. The earlier onset of alcohol use maintains its statistical 

significance after Bonferroni correction and logistic regression.  

Other important drug variable such as amount of substance used differs between men 

and women. In the current sample, alcohol amount had statistically significant 

differences between sexes, being men the group which drink heavier. This difference is 

not observed regarding benzodiazepine use, but it is relevant to highlight that equivalent 

doses were elevated (478.00±297.06 mg/day). This issue has relevant considerations 

because chronic use of benzodiazepines is related to several adverse effects in old adults 

(Airagnes et al., 2016), including a detrimental effect on cognition (Airagnes et al., 

2016; Madhusoodanan & Bogunovic, 2004).  Therefore, it is needed a better and deeper 

monitoring of all prescription drugs (Lembke et al., 2018).    

More craving for benzodiazepines in men was detected at six months follow-up, but no 

other differences in reported craving were found. This issue has been scarcely studied 

(craving for substance in old age population), some researches indicate that women 

have higher craving level (Minutillo et al., 2016). However, be that as it may, there 

seems to be a decrease in craving levels in later years (Hintzen et al., 2011). Related to 

that, it may be useful to perform studies of specific craving patterns, by using validated 

instruments for each substance, and to evidence more sex differences (Martinotti et al., 

2013).  
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SUD is related to several medical comorbidities and increased mortality (Hogan et al., 

2003; Mc Hugh et al., 2017; Schwarzinger et al., 2017). Due to the increased of SUD in 

women during the last decades, morbidity and mortality related to drug use is increasing 

rapidly and in line with the sex gap narrowing (CDC et al., 2013; US department of 

health and human services, 2014). In the current sample, no statistical significant 

differences between men and women were found regarding medical records, except for 

cardiovascular history in men. Negative health consequences such as cardiovascular, 

digestive, oncologic and others have been previously related to SUD (Gaudet et al., 

2013; Schulte & Hser., 2014; Schwarzinger et al., 2017).  

 

Regarding co-occurring psychiatric comorbidities and primary psychiatric diagnosis 

along life span, depressive and anxiety disorders are more frequent in woman than in 

men in general population with SUD (Conway et al., 2006; Greenfield et al., 2010; 

Khan et al., 2013a; Khan et al., 2013b; Minutillo et al., 2016). Our results are in line 

with this conclusion since old women with SUD have more anxiety and depressive 

disorders compared to men. This result (depressive disorder) maintains statistical 

significance after Bonferroni correction and logistic regression, being a highlighted 

variable related to sex difference. Likewise, main scores in STAI-s and BDI confirm 

this data showing a tendency and significant data respectively.  Same previous studies 

support that personality disorders (mainly antisocial personality disorder) are more 

frequent in men with SUD (Conway et al., 2006; Khan et al., 2013a; Khan et al., 

2013b). However, in the current sample, there are no differences between sex, although 

we cluster the personality disorders diagnosis. Interestingly, with respect to family 

records, we only found differences in family psychiatric records, which were more 

frequent in women with SUD and no differences were found in other family records 
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(such as family SUD records). These results match with previous studies in SUD 

population (Greenfield et al., 2010).  Finally, quality of life was related with poor scores 

in women with SUD compared to men, mainly in physical component being more 

adversely affected. This sex differences agree with previous studies (Daigre et al., 2017; 

Greenfield et al., 2010). 

 

Respect to sociodemographic variables, loneliness has been found as a risk factor for 

SUD in old men patients (Moos et al.; 2009).  Current study points out that living alone 

is a risk factor but concludes there are differences between sex (widowed among 

women and single/divorced in men). In this line, previous studies indicate that SUD 

men have more legal problems than women (Greenfield et al., 2010; Sonne et al., 2003), 

the current research is in line with this conclusion with men having criminal records 

more frequently. 

 

Some studies describe that women have a higher difficulty to seek treatment (CBHSQ, 

2016; Greenfield et al., 2007); Greenfield et al., 2010), particularly in specialized SUD 

treatment (Edlund et al., 2012). Several reasons could be involved such as lack of 

information received regarding substance use health risks, tendency to consume in 

private and hide the problem, fear of stigma, etc (Minutillo et al., 2016). Thus, in the 

current sample, men have more history of previous specialized treatments (inpatient and 

outpatient treatments) at SUD centers such as detoxification process, being this result 

statistically significant. Treatment underutilization is particularly frequent among adult 

women with alcohol use disorder (Alvanzo et al., 2014; Khan et al., 2013a), tending to 

seek treatment at general mental health settings (Edlund et al., 2012). This could explain 

our results which show that old woman with SUD tend to have more prescription of 
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anxiolytics and antidepressants as well as psychotherapy, inherent to general mental 

health services.  

 

With respect to the foregoing, women difficulties for seeking treatment could be 

explained by some barriers such as perceived stigma, childcare responsibilities, poor 

family support (Greenfield et al., 2007; Khan et al., 2013a; Khan et al., 2013b). In the 

current research, family and social support (marital status and coexistence) has a 

statistically significant correlation. Moreover, poor support could be related to more 

presence of stress factors, thus, current investigation points specifically at family stress 

factors in women (Milic et al., 2018).  

 

Along with the treatment seeking, retention is another important point. It has been 

considered higher among old adults in general (Oslin et al., 2002; Ros-Cucurull et al., 

2018; Satre et al., 2004), and most of the current data describe that treatment retention, 

completion or outcomes did not differ according to sex (Bornstein et al., 2015; 

Greenfield et al., 2007; Greenfield et al., 2010; Korte et al., 2011). However, some 

authors described that women have better treatment outcomes, including abstinence 

(Satre et al., 2004). Our current study confirms that retention is high in old adults (more 

than 93%) and no difference between men and women at six-months follow-up was 

found. Additionally, the abstinence percentage in the current sample was 85.2% with no 

differences among both sexes. Abstinence percentage may be considered high in old 

adults (Kuerbis & Sacco, 2013; Ros-Cucurull et al., 2018) if it is compared with general 

SUD population (Grau-López et al., 2012). This point is important because it is possible 

that old adults could benefit from a specific and accurate treatment (Kuerbis & Sacco, 

2013; Ros-Cucurull et al., 2018), and particularly if it starts early and is sustained 
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through time (Evans et al., 2013). Furthermore, treatment efforts should incorporate sex 

differences in motives and comorbidities to improve results (Greenfield et al., 2010).   

 

This study should be analyzed focusing on its limitations. The follow-up time could 

have been longer to observe other changes, particularly mortality. Moreover, despite of 

being a large clinical practice sample, the outpatient unit belongs to a High Complexity 

Hospital, hence it is possible that the current sample could partially represent the most 

severe SUD cases. Additionally, we did not study temperamental and other 

characteristics which some authors correlate with higher levels of psychiatric 

comorbidities (Martinotti et al., 2008). Furthermore, although patients had good 

abstinence and adherence rate, we did not analyze the influence of each 

pharmacological treatment used. This point is important because some evidence 

describe differences in pharmacological approaches between women and men (Kenna et 

al., 2014). Finally, we did not consider cognitive impairment related to SUD and its 

potential influence in the outcome of old women and men. 

 

Besides that, there are several strengths in the present study. It is a study with a unique 

sample older than 65 years old (with a high average age of 71.57) compared with other 

research studies (taking into consideration population older than 50 years old). 

Secondly, it has a prospective design with a long follow-up period (6-months). Finally, 

this study was conducted in a clinical setting where patients seek treatment voluntarily 

which is closer to daily clinical practice.   

 

Sex and age modify SUD variables, becoming relevant topics. There are several 

sociodemographic and clinical differences between old men and women with SUD at 
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baseline and during follow-up period, and these differences are also present for 

treatment variables. Therefore, these results indicate that old SUD adults have specific 

needs, especially old women with SUD. Thus, it is important to perform accurate and 

specific management, prevention and treatments interventions (e.g. selecting treatment 

line, doses, accurate social interventions, etc) to enhance effectiveness, including 

integrative and multidisciplinary approaches. Furthermore, specific policies for old 

SUD adults should be developed. Finally, more future research in this area with longer 

follow-up periods and bigger samples is required in order to amplify data and 

investigate factors related to SUD in old age population.  
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Figure 1. Flow chart, patients at baseline and at 6 months follow-up. 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

115 patients at baseline  
(women: 54 ; men: 61) 

108 patients 6-months follow-up 
(women: 51 ; men: 57) 

7 patients dropped out : 
-  death (myocardial infarction): 2 
men 
- chirurgical intervention: 2 women 
- family issues: family care needed 2 
men and 1 woman 
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Table 1. Sociodemographic variables according to sex in old adults with SUD 

Variables Total 
(n=115) 

Female 
(n=54) 

Male (n=61) Statistic p-Value 

 n % n % n %   
Mean age (years) 71.57±6.08 72.28±5.43 70.93±6.58 t=1.19 0.241 
Marital status  
     Widowed 17 14.8 13 24.1 4 6.6 c2 

=9.11 
0.028* 

     Single 9 7.8 2 3.7 7 11.5   
     Married 60 52.2 28 51.9 32 52.5   
     Divorced 29 25.2 11 20.4 18 29.5   
Coexistence  
     Alone 36 31.3 20 37.0 16 26.2 c2 

=15.03 
0.010** 

     Family 71 61.8 34 63.0 37 50.8   
    Center or 
institution 

8 7.0 0 0 8 13.1   

Origin  
    Spanish 111 96.5 52 96.3 59 96.7 c2 

=0.15 
0.091 

    Other origins 4 3.5 2 3.7 2 3.3   
Level of studies  
     Illiterate 5 4.3 0 0 5 8.2 c2 

=8.98 
0.061 

     Primary 
education 

74 64.3 40 74.0 34 55.8   

     Secondary 
education 

21 18.3 7 13.0 14 23.0   

     University 15 13 7 13.0 8 13.1   
Employment  
     Employed 4 3.5 2 3.7 2 3.3 c2 

=1.78 
0.619 

     Unemployed 1 0.9 0 0 1 1.6   
     Medical leave 21 18.3 8 14.8 13 21.3   
     Retired 89 77.4 44 81.5 45 73.8   
Criminal records 
(presence of) 

16 13.9 1 1.9 15 24.6 c2 
=12.36 

0.0001** 

Stress factors  
     Personal 25 21.8 11 20.4 14 23 c2 

=15.61 
0.004** 

     Family 46 40.0 31 57.4 15 24.6   
     Financial 12 10.4 3 5.6 9 14.8   
     None 32 27.8 9 16.7 23 37.7   

p<0.05* 
p<0.01** 
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Table 2. Medical and psychiatric variables according to sex in old adults with SUD 

Variables Total (n=115) Female (n=54) Male (n=61) Statistic p-Value 
 n % n % n %   
Medical records         
     Cardiac 17 14.8 4 7.4 13 21.3 c2 =6.83 0.009** 
     Neurologic 20 17.4 12 22.2 8 13.1   
     Oncologic 12 10.4 7 13.0 5 8.2   
     Digestive 17 14.8 5 9.3 12 19.7   
     Trauma 11 9.6 7 13.0 4 6.6   
     Others 30 26.0 15 27.9 15 24.5   
     None 8 7.0 4 7.4 4 6.6   
Psychiatric records         
     Depressive 
disorder 

66 57.3 40 74.1 26 42,6 c2 =6.83 0.009** 

     Anxiety disorder 11 9.5 7 13.0 4 6.5 c2 

=17.26 
0.0001** 

     Psychotic disorder 3 2.6 1 1.9 2 3.2   
     Bipolar disorder 3 2.6 2 3.7 1 1.6   
     Other (eating, 
gambling, etc.) 

2 1.7 0 0 2 3.3   

     None 30 26.1 4 7.4 26 42.6   
Personality disorders         
     Cluster A 1 0.9 0 0 1 1.6 c2 =9.41 0.094 
     Cluster B 20 17.4 7 13 13 21.3   
     Cluster C 4 3.5 0 0 4 6.6   
     Mixed 4 3.5 3 5.6 1 1.6   
     Not specified 2 1.7 2 3.7 0 0   
     None 84 73.0 42 77.8 42 68.9   
Other psychologist 
variables  

        

       Suicidal attempts  9 7.8 3 5.6 6 9.8 c2 =0.73 0.394 
Depressive symptoms 
(BDI) 

14.9± 8.5 17.7±8.6 12.3±7.8 t=2.31 0.024* 

Anxiety symptoms 
STAI-S 

26.9±12.9  30.2±13.9  23.8±11.2  t=1.75 0.087 

Mental HRQoL (SF-
36) 

43.8±12.5  42.5±12.7  45.1±12.4  t=0.79 0.436 

Physical HRQoL (SF-
36) 

40.9±11.5  36.5±11.1  45.2±10.3  t=3.06 0.003** 

Family psychiatric 
records (presence of) 

42 36.5 25 46.3 17 27.9 c2 

=13.63 
0.034* 

Family SUD records 
(presence of) 

56 48.7 24 44.4 32 52.5 c2 =0.74 0.391 

p<0.05* 
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Table 3. SUD-related parameters according to sex in old adults with SUD 

Variables Total (n=115) Female (n=54) Male (n=61) Statistic p-value 
 n % n % n %   
Main substance          
     Alcohol 74 64.3 24 44.4 50 82.0 c2 =25.01 0.0001** 
     Benzodiazepines 29 25.2 22 40.7 7 11.5   
     Other prescription drugs 9 7.8 8 14.8 1 1.6   
     Illegal Drugs (cannabis, 
cocaine, LSD, heroine, 
amphetamines, etc) 

3 10.3 0 0 3 4.9   

Alcohol         
     Age of onset 17.77±10.45 22.93±13.95 14.19±4.50 t=3.87 0.0001** 
     Life use 100 87.0 41 75.9 59 96.7 c2 =23.99 0.0001** 
     Consumption in basal visit 59 51.7 23 43.4 36 59.1 c2 =7.41 0.025* 
     Amount (alcohol units) 9.24±11.01 6.00±3.10 10.85±13.07 t=2.05 0.047* 
     Previous abstinence periods 60 69.8 20 69 40 70.2 c2 =0.01 0.908 
     Craving 6 months follow-up 35 43.2 12 41.4 23 44.2 c2 =0.06 0.804 
Benzodiazepine         
     Age of onset 55.73±13.97 55.02±13.72 56.54±14.41 t=2.52 0.016* 
     Life use 80 69.6 43 79.7 37 60.7 c2 =10.01 0.007* 
     Consumption in basal visit 76 67.3 41 77.4 35 58.3 c2 =4.63 0.032* 
     Amount (Diazepam mg) 478.00±297.06 458.18±178.48 502.22±402.46 t=0.046 0.647 
     Previous abstinence periods 9 14.3 3 7.9 6 24.0 c2 =3.19 0.074 
     Craving 6 months follow-up 10 19.2 3 10.0 7 31.8 c2 =3.89 0.049* 
Other prescription drugs         
     Age of onset 61.14±14.87 57.38±13.66 73.20±12.93 t=2.36 0.05* 
     Life use 22 19.2 17 31.5 5 8.2 c2 =10.26 0.006* 
     Consumption in basal visit 22 19.2 17 31.5 5 8.2 c2 =10.04 0.002** 
     Previous abstinence periods 4 19.0 4 25.0 0 0 c2 =1.54 0.214 
     Craving 6 months follow-up 6 35.3 6 46.2 0 0 c2 =2.85 0.091 
Illegal Drugs 7 6.1 2 3.7 5 8.2 c2 =1.01 0.315 
Multiple substance use (³3) 33 28.7 12 22.2 21 34.4 c2 =2.09 0.149 
Tobacco         
     Age of onset 17.75±5.98 21.38±7.17 16.63±5.15 t=2.46 0.023* 
     Life use 71 61.7 18 33.3 53 86.9 c2 =34.77 0.0001** 
     Consumption in basal visit 69 60.0 18 33.4 51 83.6 c2 =34.24 0.0001** 
     Amount (daily units) 30.34±14.30 24.87±13.50 31.92±14.25 t=1.71 0.092 

p<0.05* 
p<0.003** 
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Table 4. Treatment variables according to sex in old adults with SUD 

Variables Total (n=115) Female (n=54) Male (n=61) Statistic p-value 
 n % n % n %   
Previous abstinence periods 28 24.3 8 14.8 20 32.8 c2 =1.06 0.304 
Previous treatments 48 41.7 16 29.6 32 52.5 c2 =6.14 0.013* 
Previous detoxification 
admissions  

29 25.2 8 14.8 21 34.4 c2 =5,84 0.016* 

Pharmacological treatment 94 81.7 49 90.7 45 73.8 c2 =5.53 0.019* 
     Antidepressants 76 66.7 43 79.6 33 55.0 c2 =7.76 0.005** 
     Anxiolytics 57 50.0 36 66.7 21 35.0 c2 =11.40 0.001** 
Psychotherapy 21 18.3 14 25.9 7 11.5 c2 =4.01 0.045* 
Treatment adherence 108 93.9 51 94.4 57 93.4 c2 =0.05 0.823 
Abstinence rate 6 months 
follow-up 

98 85.2 47 87.0 51 83.6 c2 =0.27 0.605 

p<0.05* 
p<0.009** 
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