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Tanto las patologias psiquiatricas, con todas sus connotaciones
personales, familiares y sanitarias, como los problemas derivados del abuso de
drogas, suponen retos de gran relevancia en las sociedades actuales, sobre
todo en los ambitos sanitarios y de bienestar social. Cuando ambos trastornos
se presentan simultaneamente, las consecuencias se multiplican de manera
exponencial, poniendo en cuestion recursos y tratamientos. En el presente
estudio se propone un acercamiento general al problema de la comorbilidad
psiquidtrica en usuarios de drogas de abuso entre los pacientes ingresados en
una comunidad terapéutica profesional de Malaga. Para dar forma a este trabajo
se ha estructurado la introduccién en cuatro partes: la primera se basa en la
informacién general sobre drogas de abuso y adicciones; en la segunda,
dedicada a las enfermedades mentales, se describen patologias psiquiatricas
presentes en los pacientes objeto del estudio. En la tercera, patologia dual, se
explican el concepto, significado, teorias etiolégicas y perspectivas de actuacién
terapéutica. En la cuarta parte, comunidades terapéuticas, mostramos el medio a
nuestro entender idéneo para tratar esta enfermedad, puesto que la patologia
dual, hasta ahora concepto muy discutido y, desde hace unos anos, de completa
actualidad, compete por igual a las administraciones y a los profesionales
sanitarios, tanto en lo referido a los recursos que se ocupan de adicciones como

en los destinados a pacientes con patologias psiquiatricas.

Una vez centrados en el problema y en los recursos, se ha elaborado la
justificacion. Por qué y dénde. En los objetivos se explica qué buscamos, y en la
metodologia se detalla el procedimiento. A partir de aqui, y con las herramientas
estadisticas en la mano, se describen los resultados, que se discutiran luego y

nos serviran de base para las conclusiones.
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Sustancias de abuso y dependencia

CAPITULO 1. SUSTANCIAS DE ABUSO Y DEPENDENCIA

En la primera parte de este capitulo se establece la definicién de
droga, realizando una breve aproximacion histérica y describiendo las
ultimas encuestas epidemioldégicas. También se enumeran las
clasificaciones mas importantes que se utilizan, asi como los efectos
derivados de su abuso. En la segunda parte, dedicada a la
dependencia de sustancias, se estudian los conceptos basicos y mas
importantes relacionados con la adiccion a sustancias de abuso asi

como las bases neurobiolégicas y mecanismos de la adiccion.
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Sustancias de abuso y dependencia

1.1. SUSTANCIAS DE ABUSO

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), “droga” es, de forma
genérica, toda sustancia que, al ser introducida en el organismo vivo, puede
modificar una o varias funciones de éste. Dentro de esta amplia definicién existe un
subgrupo de sustancias que actuan especificamente sobre el sistema nervioso
central, estimulando, inhibiendo o perturbando sus funciones, que son las llamadas
“drogas psicoactivas”. Algunas de estas sustancias, por sus caracteristicas fisico-
quimicas, son susceptibles de abuso por parte de quien las utiliza, pudiendo
generar incluso una dependencia, que segun el DSM-IV-TR' supone Ia
presentacion de sinfomas cognoscitivos, del comportamiento y fisiolégicos, debidos
a que el individuo continta consumiendo a pesar de tener problemas significativos
relacionados con la sustancia. Los trastornos por el uso de estas sustancias (TUS)
conocidos coloquialmente como “adiccion a las drogas”, estan considerados como
uno de los principales problemas de salud publica en la sociedad occidental.
También el panorama mundial en la actualidad es preocupante: el Informe Mundial
sobre Drogas de 2010, al referirse al consumo de sustancias ilegales, sefiala que
entre 155 y 250 millones de personas en el mundo las han consumido en el ultimo
afio. Esta cifra abarca al 4,8% de la poblacién mundial, con un nimero estimado de
entre 143 y 190 millones de consumidores activos de cannabis, 24,5 millones, de
anfetaminas, 16-21 millones, de cocaina y 15-21 millones, de opiaceos. Para
entender su magnitud hemos de tener en cuenta todas las consecuencias
sanitarias, sociales y econdmicas de los trastornos por abuso de sustancias, entre
las que incluimos las llamadas “drogas legales”, como el alcohol y el tabaco, que no
estdn integradas en este informe. Las drogas generan enormes pérdidas
econdmicas y gravisimos perjuicios a nivel humano. Los adictos ven afectados
todos los aspectos de su vida, relaciones personales, familiares, sociales y
laborales. El problema es especialmente evidente cuando se trata de adolescentes

y jovenes, dada la posibilidad de que se originen o agraven trastornos mentales®.
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1.1.1. Breve aproximacion histérica

A lo largo de la historia del ser humano se han usado sustancias para
obtener diferentes efectos: euforizantes, relajantes o psicodélicos*. Desde principios
del siglo XIX se sintetizaron muchas de las drogas actualmente conocidas como la
morfina, codeina, atropina, cafeina, cocaina, heroina, mescalina y los barbituricos.
Se consideraron exclusivamente sus efectos medicinales sin valorar los peligros de
su utilizacién, por lo que su venta y consumo se extendieron sin control hasta bien
entrado el siglo XX. En las dos sustancias mas conocidas, el alcohol y el tabaco,
habia diferencias. Respecto al ultimo no existia conciencia de dafo, pero con las
bebidas alcohdlicas se empezaban a describir cuadros nosoldgicos producidos por
su abuso, y los higienistas de finales del siglo XIX y principios del XX° ya hablaban
de la “degeneracion de la especie” producida por el alcohol. Sin embargo, en la
sociedad general, hasta los afios setenta del siglo XX, ambas sustancias estaban
bien incorporadas en las costumbres de la época. Desde entonces fueron
apareciendo otros consumos nuevos como el de cannabis y sus derivados,
alucinégenos como el LSD y psicoestimulantes como la cocaina. En Espana, al final
de la década, la situacion mas preocupante se debié a la “crisis de drogas”
relacionada con el consumo de heroina. Los problemas derivados produjeron gran
preocupacion social®; la aparicién de una profunda crisis cultural, con los nuevos
consumos impregnados de un aura de modernidad, y la irrupcién masiva de la
heroina como una droga que presentaba un potencial adictivo mayor que el de
todas las conocidas hasta entonces, supusieron la generacién de una gran alarma

en la sociedad espafiola ante la situacion.

El consumo de esta droga era fundamentalmente de administracion
parenteral, aunque también se utilizaba por via pulmonar, fumandose. Se extendio
con rapidez, propiciando la aparicion del mercado ilegal de produccion y distribucion
y el desarrollo de un gravisimo problema de salud publica. El numero de adictos a
la heroina en 1984 en Espafia era de aproximadamente 125.000 segun el
Observatorio Espafiol sobre Drogas’ en su segundo informe de 1999. En la
segunda mitad de los 80 esta poblacién sigui6 creciendo mas lentamente, al tiempo
que aparecieron enfermedades infecto-contagiosas como el VIH / SIDA entre la
poblaciéon dependiente. En la actualidad la heroina sigue siendo la mayor causante

de morbi-mortalidad relacionada con el consumo de drogas en Europa. A pesar de
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que el consumo de esta droga venia decreciendo desde mediados de la década de
los 90, el numero de nuevas demandas de tratamiento relacionadas con opiaceos
ha comenzado a aumentar desde 2002. Los fallecimientos relacionados con drogas
han seguido estando asociados fundamentalmente al consumo de heroina, y los
datos no proporcionan ninguna indicacion sobre un retorno a la tendencia
decreciente detectada antes de 2002-2004°.

Actualmente, la cocaina es la sustancia que mas se consume en Espafa
tras el cannabis, y con este nuevo habito aparece un modelo de adicto bastante
alejado en apariencia del caracter marginal del heroindmano, con mejor nivel de
adaptacion socioeconomica. En la década de los 90 se produjo un estancamiento
del consumo de heroina y otros opiaceos, al tiempo que emergian nuevos
consumos como los de éxtasis y otras drogas de sintesis, que en Europa surgieron
para usos fundamentalmente recreativos y publicos, asociados a conciertos,
discotecas y fiestas, sobre todo entre la poblacion juvenil. En este nuevo modelo de
utilizacion de psicoestimulantes relacionado con el uso ludico se pierde la
percepcion real de riesgo, ya que el deterioro fisico es menos evidente en los
primeros estadios de consumo. Sin embargo, aunque los consumidores de éxtasis y
otras drogas de sintesis ofrecen una imagen benigna y atractiva de los efectos de
estas drogas, algunos de estos efectos adversos pueden llegar a hacerse cronicos,
dando lugar a alteraciones psicopatolégicas descritas en los manuales de

diagnéstico psiquiatrico®.

1.1.2. Epidemiologia del consumo de drogas

El numero de usuarios de drogas tanto legales como ilegales en Europa es
mucho mayor que el de infectados de SIDA por poner un ejemplo, segun los
informes de 2009 del Observatorio Europeo sobre Drogas®, y ONU / SIDA™,
respectivamente. Estas estimaciones se refieren a la poblaciéon adulta de entre 15y
64 anos y se basan en los datos mas recientes de los que se dispone, referidos al
periodo 2005-2007. En cuanto a Espana, la Encuesta Domiciliaria sobre Alcohol y
Drogas 2007-2008 (EDADES)", realizada por la Delegacién del Gobierno para el

Plan Nacional sobre Drogas, muestra que la situacién del consumo de drogas
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presenta un conjunto de patrones e indicadores entre los que cabe destacar los

siguientes:

Alcohol. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) establece tres tipos de

bebedores, basandose en el consumo semanal de alcohol:

= Abstemio: ningun consumo.

= Normativo: hasta 280 gramos por semana (28 UBEs) en hombres y hasta
168 gramos por semana (17 UBEs) en mujeres.

= De riesgo: mas de 280 gramos por semana en hombres y mas de 168

gramos por semana en mujeres.

El consumo de alcohol esta ampliamente extendido en la sociedad espafiola
de modo estable desde hace tiempo, observandose que mas de las tres cuartas
partes de la poblacion bebe de manera esporadica y que mas del 64,0% es
consumidor habitual. De este porcentaje, alrededor del 15,0% bebe a diario, siendo
el 5,5% de los encuestados consumidores de riesgo. La prevalencia de este
consumo diario es 5,4 veces mayor en el grupo de hombres de 15 a 24 afios que en
las mujeres. Durante los dias laborables, el consumo de alcohol, fundamentalmente
vino y cerveza, presenta diferencias respecto al fin de semana, en que aumenta
considerablemente también para alcoholes de alta graduacion. Casi el 20,0% de los
espanoles se ha emborrachado alguna vez en el ultimo afio, con mas frecuencia los
hombres (27,0%) que las mujeres (12,0%). Entre los jovenes de 15 a 34 afos el
porcentaje se acerca al 31,0%, y en el grupo de mayor edad supera el 11,0%. En el
grupo de 20 a 24 afos, tanto para hombres como para mujeres, se concentran los

mayores porcentajes de bebedores abusivos.

Tabaco. El porcentaje de fumadores diarios esta disminuyendo tanto en hombres
como en mujeres en todos los grupos de edad encuestados, pero especialmente en
el grupo de 35 a 64 afios. Actualmente, algo menos del 33,0% de la poblacion fuma
diariamente, frente al 37,0% de 2003. El maximo consumo diario de tabaco se
encuentra en el grupo de edad de 35 a 44 afios, con una prevalencia del 38,0%. y
el minimo, entre los de 55 a 64, con una prevalencia del 19,4%. Los hombres fuman

mas, hasta el 37,0%, y las mujeres casi el 29,0%.
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Cannabis. En la citada encuesta sobre drogas se indica que en los ultimos afios se
ha frenado el consumo esporadico de cannabis. Parece haber aumentado la
percepcién del riesgo, aunque gran parte de la sociedad espafola sigue
considerando esta droga como poco peligrosa. Ha descendido la incorporacién de
nuevos consumidores hasta el 10,1% en los ultimos 12 meses, frente al 11,3% de
2003. En el conjunto de los paises europeos, el numero de consumidores a lo largo
de la vida es de alrededor de 74 millones, lo que supone una prevalencia del 22,0%
de los europeos adultos. ElI consumo durante el ultimo ano alcanza unos 22,5
millones de personas, aproximadamente una tercera parte de los consumidores a lo
largo de la vida. Se observa una tendencia a iniciar el consumo a edades mas
tempranas, y el riesgo de consumir otras drogas ilegales es muy elevado en los
usuarios de cannabis, lo que avala el hecho de que sea una droga de acceso al

consumo de otras sustancias de abuso'.

Opiaceos. En Espana la prevalencia estimada es de entre 2 y 4 casos por cada mil
habitantes de 15 a 64 afios. En el conjunto de Europa, entre 1,2 y 1,5 millones de
personas son considerados consumidores problematicos de opiaceos. Las tres
cuartas partes de los heroinomanos en tratamiento entre 1987 y 1995 nacieron en
la década de los 60, iniciandose en el consumo habitual entre los 18 y 20 afos’.
Las muertes inducidas por drogas ilegales representan el 4,0% de todas las
defunciones de europeos de entre 15 y 39 afios de edad, habiéndose encontrado
opiaceos en unas tres cuartas partes de las mismas. Es la droga principal en la

mitad del total de las demandas de tratamiento.

Cocaina. El 4,0% de la poblacion espafiola ha consumido cocaina en el ultimo mes
estudiado en la encuesta. En Europa, la prevalencia a lo largo de la vida se
aproxima a los 13 millones de consumidores, lo que supone el 3,0% de los
europeos adultos. ElI consumo durante el ultimo afo: 4 millones de adultos

europeos, y 1,5 millones durante el ultimo mes estudiado.
Extasis. La prevalencia de consumo en Espafia varia entre el 1,0% y el 5,0%. En

Europa, unos 2,5 millones de personas, es decir, una tercera parte de los

consumidores a lo largo de la vida.
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Anfetaminas. En Espania la prevalencia de vida es del 3,8% en los adultos de 15 a
64 anos. En toda Europa, la prevalencia a lo largo de la vida se estima en unos 12
millones, lo que supone el 3,5% de los europeos de edad adulta. Dos millones de
europeos las han consumido durante el ultimo afio y algo menos de un millén

durante el Ultimo mes estudiado.

Tranquilizantes e hipnosedantes. Generalmente el consumo de estas sustancias
comienza por prescripcion facultativa y se continia con automedicacion. El
consumo va en aumento. El 4,0% de los encuestados afirma haber consumido
tranquilizantes sin receta en el Ultimo afio, y otro 2,7% refiere consumo de

hipnéticos, especialmente mujeres.

En general, hay diferencias de género en el consumo, y los hombres
consumen drogas ilegales en mayor proporcion que las mujeres. Esta proporcion es
de tres a uno en el caso del cannabis consumido en los ultimos 30 dias y de dos a
uno en el caso de la cocaina. El alcohol, el tabaco y el cannabis en todas sus
presentaciones, se encuentran muy arraigados en la sociedad espafiola con altos
niveles de prevalencia, pero la percepcién existente entre los ciudadanos esparioles
los presenta como menos peligrosos que otras sustancias™ y a pesar de que el
consumo de drogas ilegales continua siendo en la actualidad uno de los principales
problemas existentes para casi la mitad de los espanoles, se aprecia un progresivo
descenso de la sensacion de alarma social asociada a este fendmeno. Por otra
parte, crece el numero de personas que admiten haber consumido algun tipo de
drogas, tanto legales como ilegales, con aumento de las cantidades utilizadas por
una parte importante de los consumidores habituales, con nuevas formas de
policonsumo sobre todo entre los mas jévenes, aunque disminuye de forma

continua el numero de personas que utilizan drogas con frecuencia.

1.1.3. Clasificaciones

En la literatura cientifica encontramos distintas formas de clasificacion de las
drogas. Existen clasificaciones internacionales, como las realizadas por la
Asociaciéon Americana de Psiquiatria (DSM-IV-TR)', o por la Organizacién Mundial

de la Salud (CIE-10)"°, que dividen las drogas en funcién de los grupos
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farmacologicos a los que pertenecen. También podemos tener en cuenta otras
clasificaciones que distinguen tipos de drogas en funcion del efecto principal de
éstas; en la clasificacion de Escamez'® se agrupan distintos tipos de drogas en tres
grandes categorias: depresoras, estimulantes y perturbadoras de la vision de la

realidad.

A. Clasificaciones internacionales

DSM- IV-TR': Clasifica las drogas de abuso, medicamentos o téxicos, agrupadas
en 11 categorias:

e Alcohol

e Sedantes, ansioliticos e hipnaéticos

¢ Alucinégenos

¢ Fenciclidina (PCP) y otros de accién semejante

e Cocaina

¢ Anfetaminas o simpaticomiméticos de accion semejante
e Cafeina

e Cannabis

e Inhalantes

e Nicotina

e Opioides

Consejo Europeo - Grupo Pompidou: El Grupo Pompidou del Consejo de Europa'”
desarrolla un indicador de admisiones a tratamiento por drogas en diversas

ciudades europeas, y su clasificacion consta de varios grupos de sustancias:

o Opioides: Heroina, opio y morfina, codeina, opioides sintéticos;
opioides agonistas-antagonistas y agonistas parciales; opiaceos o

sustitutivos opiaceos prescritos para el tratamiento de drogas.

o Estimulantes: Cocaina, anfetaminas, estimulantes parecidos a las

anfetaminas, MDMA (éxtasis) y otros estimulantes no especificados.
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Hipnéticos y sedantes: Barbitiricos vy otros hipndticos,
benzodiacepinas, tranquilizantes mayores y otros sedantes; ansioliticos

menores no barbitdricos ni benzodiacepinas.

Alucinégenos: Drogas alucinégenas sintéticas, hongos y otras plantas

y derivados, farmacos con efectos alucinégenos (ketamina, etc.).

Sustancias volatiles: Sustancias volatiles sin especificar, pegamentos
y colas, gasolinas y gases combustibles, propulsores de aerosoles,
pinturas, disolventes de pinturas, nitritos vasodilatadores, gases y
liguidos anestésicos, gas de extintores de incendios, quitamanchas y
productos de limpieza en seco y desengrase, liquidos correctores de

errores mecanograficos y diluyentes.
Cannabis: Planta, resina (hachis), aceite, tetrahidrocannabinol.
Alcohol.

Otras sustancias psicoactivas: Medicamentos antiparkinsonianos, y

antidepresivos.

B. Clasificacion segun los efectos

Segun Escamez et a

I'® podemos clasificar las distintas drogas en tres

grandes grupos:
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Estimulantes: cocaina, anfetaminas, éxtasis, cafeina, nicotina, etc.
Incrementan cuantitativamente una serie de signos y sintomas fisicos,
ademas de provocar sensaciones subjetivas como la exaltacion del estado
de animo, la grandiosidad, disminucion de la fatiga, etc. También aceleran

las funciones cognitivas y producen aumento de ansiedad tras el consumo.
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2. Depresores: alcohol, opiaceos, ansioliticos, etc. Producen generalmente un
efecto contrario a las drogas estimulantes, describiéndose sensaciones de
relajacion, suefo, tranquilidad, apatia, etc. El efecto estimulante se produce

en ausencia del téxico, en el llamado sindrome de abstinencia.

3. Perturbadores de la vision de la realidad: marihuana, LSD. Son
sustancias que no producen una accidn dominante, siendo el efecto
subjetivo mucho mas marcado que en las anteriores con gran influencia del
efecto placebo, de las expectativas del usuario, de anteriores experiencias
con la droga, de la cultura popular y de la propias caracteristicas del
individuo. Esto implica grandes diferencias de un sujeto a otro, segun el

estado emociona, el tiempo o el espacio del consumo.

1.1.4. Efectos y consecuencias de su consumo

Alcohol. Las bebidas alcohdlicas han estado presentes en la cultura humana desde
hace aproximadamente 10.000 afios. La mas conocida y con mayor tradicion
histérica es el vino, considerado como una fuente energética, caldrica y liquida, que
hacia de él un complemento alimenticio practicamente indispensable’®. Al
introducirse el uso del alambique en la Edad Media comenzé la destilacion de
bebidas de elevada concentracion alcohdlica; primero, el aguardiente de vino, y
después toda una amplia variedad de graduaciones, sabores y aromas: ginebra
conac, whisky, vodka, etc. A partir del siglo XV aproximadamente, la posibilidad de
consumir bebidas de alta graduacion se fue incrementando, llegando a momentos
en la historia en que podemos hablar de verdaderas epidemias, como la “epidemia
de la ginebra”, en Inglaterra en el siglo XVIII. Este hecho obligd al gobierno inglés a
intervenir en el control y regular el consumo®. En 1785, Benjamin Rush llevé a cabo
la primera investigacion seria sobre el abuso de alcohol, recogida en la obra
“Extracts from Benjamin Rush’s Inquiry into the Effects of Ardent Spirits upon the
Human Body and Mind”, concluyendo que el consumo de estas bebidas acarreaba
multiples consecuencias nocivas: dependencia intensa, cirrosis, ictericia,
pancreatitis, gastritis crénica, delirio, impotencia, agresividad criminal, accidentes,
disminucion de reflejos, embrutecimiento, lesiones irreversibles del cerebro y taras

genéticas. En 1852, se publico la obra “Alcoholismus Chronicus” del médico sueco
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Magnus Huss, que sirvié como inicio de una nueva conceptualizacion del problema,
pues fue el introductor del término “alcoholismo”. Se acababa de empezar a
considerar al alcohdlico como un enfermo y al alcoholismo como un tema de
estudio de la psiquiatria. En 1932 Bogen' establecié una clasificacién de los
efectos del alcohol segun sus diferentes concentraciones en sangre que se

mantiene en la actualidad con escasas variaciones.

Los efectos del alcohol son variables dependiendo de la cantidad
administrada®. En los Ultimos afios han aparecido numerosas publicaciones sobre
la influencia del consumo moderado de alcohol en la reduccién de la mortalidad
total y muy especialmente la mortalidad por cardiopatia coronaria?' pero el consumo
excesivo de alcohol es tdxico para todo el organismo y provoca graves trastornos:
sobre el sistema cardiovascular, como miocardiopatia alcohdlica?, hipertensién

12, arritmias® y enfermedades vasculares cerebrales®; lesiones hepaticas,

arteria
que suelen iniciarse en forma de esteatosis hepatica, y derivar a hepatitis
alcohdlica, cirrosis e incluso carcinoma primitivo de higado. Aunque la cirrosis
hepatica puede ser debida a causas viricas, en general se considera un marcador
muy fiable para evaluar y cuantificar las lesiones producidas por el consumo crénico
de alcohol. Entre los efectos agudos del alcohol sobre el sistema nervioso central
cabe destacar la intoxicacion alcohodlica, observandose distintas fases en relacién al

aumento de la alcoholemia:

1. Hiperexcitabilidad del cortex.
2. Sindrome confusional y cerebeloso.

3. Coma de profundidad variable.

Hay otros procesos graves, como la llamada intoxicacion patoldgica, que
puede presentarse después de la ingestién de pequenas cantidades de alcohol, con
excitacion extrema y conductas irracionales debidas a su efecto excitante con
duracion variable desde minutos hasta horas, que suele terminar con una profunda
somnolencia. También pueden producirse “lagunas alcohdlicas”, que se presentan
como episodios de amnesia de horas de duracion y que algunos pacientes sufren
tras una intoxicacién alcohdlica aguda®. Estas manifestaciones son consideradas
un signo de dependencia alcohdlica aunque pueden aparecer incluso en los
bebedores ocasionales. Se cree que puede tratarse de un trastorno agudo de la

memoria de fijacion, pero que no afecta a la memoria inmediata o la remota.
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Tabaco. Usado por los Mayas para aliviar dolencias y enfermedades y en
ceremonias rituales desde el afio 2000 a.C., comenzo a utilizarse en Europa tras el
descubrimiento de América. Espafia tuvo el monopolio del comercio del tabaco
hasta bien entrado el siglo XVIIl. EI consumo de tabaco se mantuvo durante varios
siglos como un habito propio de grupos sociales privilegiados, pero dicha situacion
cambio drasticamente a finales del XIX, gracias al invento de la primera maquina de
hacer cigarrillos (1884), y a una serie de modificaciones clave en los procesos de
cultivo, elaboracioén, produccion y comercializacion del tabaco, arropados por la
situacion de monopolio de la industria tabaquera. A comienzos del siglo XX se
empezaron a producir de modo masivo los cigarrilos manufacturados, lo que
provoco un fuerte abaratamiento en los precios que permitié el uso del tabaco a
casi todas las clases sociales. En 1929 Fritz Lickint publicé un trabajo estadistico
basado en la evidencia que relacionaba el cancer de pulmon con el uso del tabaco
y un poco mas tarde, en 1939, aparecio el primer estudio epidemiolégico realizado
a nivel mundial respecto al habito tabaquico. Sin embargo, pasarian aun casi veinte
afios hasta que en 1956 la OMS declaré6 que el tabaco es la principal causa
predecible y evitable de muerte precoz. El tabaquismo es causa directa y
reconocida de numerosas enfermedades, entre ellas, 10 tipos distintos de cancer.
Mas del 90,0% de los casos de EPOC diagnosticados son debidos al tabaco, asi
como el 95,0% de los casos de cancer de pulmén y el 30,0% de todas las
cardiopatias coronarias. Ademas el tabaco actia de forma sinérgica con otros
factores de riesgo, de forma que los fumadores con hipertensién e
hipercolesteremia pueden multiplicar su mortalidad cardiovascular por 20. Aunque
la cardiopatia isquémica es la principal causa de morbi-mortalidad cardiovascular, el
tabaco también es causa de otras muchas enfermedades cardiacas, enfermedades
cerebrovasculares, aterosclerosis, aneurisma de aorta, enfermedades arteriales e
hipertension. También tiene un papel importante en las enfermedades infecciosas,
como la neumonia y la gripe?’. Actualmente es un producto comercial, que genera
una industria millonaria a nivel mundial y esta incorporado a la vida cotidiana de la
poblacion. Desde los ultimos afios de la década de los 60, el nimero de fumadores
ha aumentado de un modo progresivo en todo el mundo, y en algunos paises sigue
creciendo a un ritmo de un 9,0% al afio. Tremendamente letal, ya en los 90 unos 3
millones de personas morian al afio victimas del consumo de tabaco, y se prevé
que en 2020 mueran 10 millones de personas®. El tabaquismo fue definido por la

OMS en 1984 como una forma de drogodependencia, y en 1987 la Asociacion
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Americana de Psiquiatria clasificod la nicotina como una sustancia psicoactiva, que
tiene la capacidad de producir dependencia sin que haya abuso. Hoy en dia, el
tabaquismo es considerado como una enfermedad cronica, y desde 1992 esta
incluida en la Clasificacién Internacional de Enfermedades de la OMS,
reconociéndose como la principal drogadiccion del mundo occidental, y siendo muy
frecuentemente la puerta de entrada a otros consumos. Los efectos de la nicotina
sobre el organismo dependen de la dosis, pudiendo comportarse como un
estimulante o como un bloqueante de la transmision nerviosa ganglionar. Como
estimulante produce una mejora de la atencién, estimulando la memoria y
disminuyendo la irritabilidad. La adiccién a la nicotina es un fendmeno
neurobiolégico muy complejo que incluye la accién de diferentes sistemas
neuronales, pero es la accién sobre el sistema dopaminérgico la principal

responsable del refuerzo positivo en el sistema biolégico de recompensa.

Opiaceos. El opio se obtiene de la desecacién del jugo procedente de las cabezas
de las adormideras verdes (Papaver somniferum) y durante miles de afios se ha
utilizado como droga medicinal. Los escritos de los sumerios, en el 4.000 a.C. ya
mencionaban su uso de forma habitual en medicina. En 1874, el quimico britanico
Wright sintetizé la diacetilmorfina, conocida como heroina, y fue poco mas tarde, en
1898, cuando se extendié su consumo al comercializarse en Alemania como un
nuevo y supuestamente opiaceo no adictivo, aunque se descubrié muy pronto la
falsedad de esa suposicion al demostrarse su alta capacidad adictégena. Las
regulaciones sobre estas sustancias eran escasas, por o que muchos ténicos y
remedios contenian opio, morfina, heroina o codeina y eran utilizados como

analgésicos, antidiarreicos o anticatarrales entre otros usos terapéuticos®.

En Europa, el consumo ilegal de drogas aparecié como un amplio fenédmeno
social en los afios 60, ya que hasta entonces soélo habia un reducido nucleo de
afectados de origen iatrogénico y en Espana se generalizé el consumo de heroina a
partir de 1973%. Es el llamado “uso recreativo” de los opiaceos el que ha originado
su actual repercusiéon social. Los efectos del opio dependen de las proporciones
relativas de sus mas de 20 alcaloides, incluyendo la morfina, la codeina, la
narcotina y la papaverina. La accién de estos es diversa: depresora, estimulante,

pero todos potencian que origine una rapida adiccion®'.
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Efectos a corto plazo®:

o Oleada de euforia o “Rush”.

e Depresion respiratoria.

e Ofuscacion del funcionamiento mental.
¢ Nauseas y vomitos.

e Supresién del dolor.

e Abortos espontaneos.

Consecuencias a largo plazo®%:

e Adiccidn.

¢ Infecciones bacterianas. Enfermedades infecciosas como VIH / SIDA,
hepatitis By C.

e Colapsos venosos. Infeccion del endocardio y las valvulas del corazén.

e Artritis y otros problemas reumatolégicos.

e Alteraciones sobre el sistema neuroendocrino, a través de la alteracion

del sistema opioide endégeno que modula este sistema®.

Cannabis. La Cannabis sativa ha sido utilizada con fines industriales, medicinales y
recreativos desde la Antigiedad, aunque la investigacion sobre sus principios
activos es relativamente reciente. Fue utilizada en China hace unos cinco mil afios
para la obtencion de fibra y de aceite y sus propiedades terapéuticas aparecen
reflejadas en varios tratados médicos de una notable antigiiedad. Como en la India
formaba parte de algunos rituales religiosos y curativos, la presencia colonial
inglesa en la India y la expedicion de Napoledén a Egipto, durante el siglo XIX,
sirvieron para la difusion por Europa, y posteriormente por los Estados Unidos, de
las aplicaciones tanto médicas como ludicas del cannabis. Las propiedades
intoxicantes del cannabis fueron descritas en 1840 por Jacques-Joseph Moreau®, y
su uso en la practica médica fue disminuyendo a lo largo del siglo XX, ante la

aparicion de otros compuestos con mayor eficacia terapéutica.

Los cannabinoides son compuestos psicoactivos presentes en el cannabis y
que actuan en el sistema nervioso a través de receptores especificos de

membrana, situados en las neuronas de muchos circuitos encefalicos, incluyendo el
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de recompensa cerebral. Disminuyen el umbral de recompensa induciendo
neuroadaptaciones, que pueden manifestarse al cesar su administracion en forma
de sindrome de abstinencia comportamental y bioquimico especifico, y su
administracion cronica produce tolerancia y dependencia. Actuan sinérgicamente
con el sistema opioide enddégeno, como factores de vulnerabilidad en el desarrollo
de la conducta adictiva. Existe una interacciéon opioide-cannabinoide que puede
servir en estudios terapéuticos para las adicciones a la heroina y al alcohol®. El
sindrome de abstinencia de THC esta caracterizado por ansiedad, tension,
desasosiego, y alteraciones del suefio y del apetito. Ademas, el consumo
prolongado de dosis elevadas de THC puede conducir al denominado sindrome
amotivacional, del que empieza a haber evidencias neuropsicolédgicas, morfologicas
y funcionales. El THC puede causar episodios psicéticos agudos sin alteracion del
nivel de conciencia que son diferenciables de las Psicosis y, en personas
genéticamente predispuestas, se relaciona con esquizofrenias cuyo primer episodio
aparece tras un periodo largo de consumo. Los esquizofrénicos consumidores de
cannabis presentan mas sintomas positivos y menos negativos, responden peor a
los antipsicoticos y presentan mas recaidas en los siguientes afnos que los no
consumidores. Ello parece ser debido a que se produce una alteracion del sistema
cannabinoide enddgeno en pacientes esquizofrénicos similar a la originada por la

intoxicacién cannabica en personas sanas®®.

Cocaina. Acaloide con accién anestésica en el sistema nervioso periférico y
estimulante sobre el sistema nervioso central obtenido de las hojas de la planta
Erithroxylon Coca, originaria de Bolivia, Peru, Colombia y Ecuador, que se cultiva
en estos y otros paises del Oeste Sudamericano®. La utilizacién de las hojas de la
planta en las culturas incaicas estaba inmersa en las costumbres cotidianas y se
usaba como estimulante, protector del hambre y defatigante. Con el descubrimiento
en el siglo XIX de su alcaloide, la cocaina, se inicia la expansion, ensalzamiento
desde el punto de vista médico y social hasta principios del siglo XX y posterior
prohibicion. Actualmente es una de las drogas mas consumidas que genera
enormes beneficios en el mercado negro y que esta provocando la aparicion de
nuevas formas adictivas mas peligrosas que la propia cocaina®. Espafa esta a la
cabeza de los paises consumidores del mundo, lo que ha sido recogido por los

|39

medios de informacion general™, ya que en los ultimos afios se ha originado un

importante incremento de diversos indicadores relacionados con el consumo de
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cocaina, que es la segunda droga ilegal en lo que respecta a problemas socio-
sanitarios en nuestro pais*’. Los diferentes modos de abuso de la cocaina
determinan las vias de administracion de esta droga e influyen decisivamente en su
farmacologia. En nuestra sociedad se fuma o se esnifa, pero también se usa en
inyeccion intravenosa®’. Se distinguen como mas frecuentes las siguientes formas

de abuso:

Clorhidrato de cocaina. Es la sal de la cocaina formada con acido clorhidrico,
permanganato potasico y posterior extraccion con acetona y alcohol. Se presenta
en forma de cristales o escamas blancas, con variable grado de adulteracion. Su
administracion es por via endonasal para esnifar o en inyeccién intravenosa, ya que
no se puede fumar al destruirse por el calor. La via intranasal es mas frecuente ya
que la intensa vascularizacién de la mucosa nasofaringea produce una rapida
absorcion. También son inmediatos sus efectos, locuacidad y sensacion de energia
de unos 20 a 40 minutos de duracion. La administracion de cocaina por via
endovenosa se combina en ocasiones con heroina (speed ball o “revuelto”) para
evitar los desagradables efectos de rebote que produce la cocaina sola. Los efectos
farmacoldgicos y psiquicos por cocaina endovenosa son de desarrollo rapido y muy
fuertes, apareciendo a los 30 segundos, pero de breve duracion, entre 10 y 20
minutos, con aparicion posterior de un intenso “crash” que cursa con alteraciones

gastrointestinales, disforia e irritabilidad.

Cocaina base. Se obtiene mezclando el clorhidrato de cocaina con una solucion
basica que puede ser amoniaco, hidroxido sddico o bicarbonato. Posteriormente se
filtra el precipitado o se disuelve con éter que se deja evaporar. Se consume de dos

formas:

= Inhalando los vapores de base libre (“free base”), extraida del clorhidrato
con éter a 800° C con mecheros de propano. Su uso esta menos extendido

por las complicaciones de su manejo.

= “Crack” o “rock” Es una forma de cocaina base que se obtiene al afadir
amoniaco a una solucién acuosa de clorhidrato de cocaina en presencia de
bicarbonato sédico para alcalinizarla y calentandola a 98°C. La base libre

precipita en forma de pasta, que una vez seca tiene aspecto de granulos de
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porcelana y se inhala en recipientes calentados o se fuma pulverizada vy

mezclada con tabaco, marihuana, fenciclidina (PCP), etc.

La difusién de pulmones a cerebro es inmediata y sus efectos son muy
rapidos y efimeros: comienzan hacia los 5 segundos y desaparecen a los 4
minutos, siendo 10 veces mas intensos que los de la cocaina intravenosa o
esnifada. Es por ello que su desaparicion o “bajada” resulta insoportable y provoca
el uso compulsivo, produciendo una dependencia psicolégica tan fuerte que resulta

muy dificil abandonar su consumo a quienes que lo han utilizado repetidamente®’.

La cocaina es un potente estimulante del SNC, y sus efectos dependen de
factores varios como el tipo de consumidor, la dosis y la via de administracion entre
otros. En dosis moderadas eleva el estado de animo, produce una sensacion de
mayor energia y lucidez, mayor rendimiento fisico, hiperactividad motora verbal e
ideadora, disminucion del apetito y la fatiga y provocando insomnio. Aunque los
sintomas son semejantes a los producidos por las anfetaminas, son menos
duraderos vy, pasado el efecto agudo, aparecen cansancio, fatiga y disforia muy
pronunciados. La rapidez e intensidad de los efectos se deben fundamentalmente a
la inhibicion de la recaptacién de dopamina. La administracion de cocaina por via
endovenosa da lugar a una sensaciéon de “flash”, intensamente placentera. En
consumidores de cocaina se pueden presentar alteraciones de la percepcion,
pseudoalucinaciones visuales, auditivas y tactiles, bruxismo y movimientos

compulsivos*.

Hipnético-sedantes. A principios del siglo XX, los barbituricos fueron los
ansioliticos e hipnéticos predominantes, y hasta los afos 50 se utilizaban casi
exclusivamente en clinica para estos fines, a pesar de causar problemas de
adiccion y la muerte de algunos pacientes. Al aparecer nuevos farmacos
tranquilizantes en animales, se perfeccionaron técnicas especializadas para valorar
sus efectos en humanos, y se sintetizé lo que seria la primera benzodiacepina: el
clordiacepdxido, comercializada a partir de 1957 como Librium® cuya entrada en la
clinica, en 1961, inicié la nueva etapa. Algo mas tarde se comercializo el diacepam
como Valium®. Los tranquilizantes, y en especial los hipnosedantes, contintan
siendo los farmacos de eleccion para el tratamiento de trastornos de ansiedad e
insomnio convirtiéndose en uno de los grupos de medicamentos mas prescritos en

el mundo, ya que producen mejoria o alivio en pacientes que padecen estos
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trastornos o incluso sintomas como la timidez*. La mayoria de los pacientes
reciben estos medicamentos por periodos de menos de tres meses, pero hay un
porcentaje importante que se cifra entre el 1,0% y 3,0%% de la poblacion mundial
que recibe tratamiento con hipnosedantes durante tiempo prolongado, situacion que
se considera preocupante debido a que no existe clara evidencia de eficacia
mantenida. Por otra parte, se conocen trastornos de memoria y accidentes
asociados al uso y abuso de hipnosedantes, aunque la incidencia de abuso es

pequefia en comparacion con sus legitimos usos médicos*.

1.2. DEPENDENCIA DE SUSTANCIAS

La dependencia (se usara aqui indistintamente el término mas comun de
“adiccién”) de una sustancia psicoactiva (“droga”), es un trastorno crénico y
recurrente por el cual el paciente consumidor busca de modo compulsivo la
sustancia y persevera en el habito a pesar de las importantes consecuencias

negativas que ello le acarrea.

1.2.1. Mecanismos generales de la adiccion

Las teorias sobre la adiccién han sido desarrolladas fundamentalmente por
evidencia neurobiolégica y estudios de aprendizaje de conductas y mecanismos de
memoria. Cuando se inician los consumos, las sustancias de abuso generan en
quien las utiliza sensaciones placenteras y agradables, de euforia o alivio del dolor,
pero a medida que este uso se mantiene en el tiempo se van produciendo cambios
adaptativos en el sistema nervioso central y comienzan a desarrollarse fendmenos
de tolerancia, dependencia fisica, sensibilizacion, deseo patolégico de consumir
(craving) y recaidas. La OMS y la APA utilizan el término “dependencia de una
sustancia” antes que “adiccion a una droga”. Sin embargo, este ultimo concepto
enfatiza las connotaciones comportamentales y es menos probable que se

confunda con “dependencia fisica”™.

La tolerancia se define como la reduccion de los efectos de una

determinada dosis de la droga, que ocurre como resultado de una exposicion
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continuada, lo que implica aumentar la dosis para conseguir el efecto deseado™.
Para que se desarrolle el fendmeno de tolerancia suele precisarse un consumo de
la sustancia suficientemente mantenido en el tiempo, pero la rapidez en

desarrollarla va a depender de diversos factores tanto objetivos como subjetivos.

El Sindrome de Dependencia de Drogas*’ que desarrollan las actuales
clasificaciones DSM-IV-TR y CIE 10 incluye consumo y conductas de busqueda que
a su vez incluyen tolerancia, sindrome de abstinencia, uso de las sustancias para
evitar este sindrome y aumento de vulnerabilidad a la dependencia tras la
abstinencia. Este concepto del sindrome de dependencia incluye una teoria de

conducta caracterizada por la recaida®®. Koob y Le Moal*®

han propuesto un modelo
basado en que el organismo intenta contrarrestar los efectos de una droga
mediante un circulo vicioso en el que el nivel en el que se consigue el efecto
placentero varia constantemente con la administracion de la sustancia. La adiccién
a la droga conduce a un desequilibrio en los mecanismos de recompensa que se
estabiliza continuamente a través de cambios sucesivos. Robinson y Berridge®
reafirman la asociacién entre el incentivo de la droga y el efecto placentero, asi que
el mecanismo cerebral implicado en la recompensa llega a estar muy sensibilizado
tanto a los efectos directos de la droga como a los estimulos asociados indirectos.
Esta hipersensibilizacion produce compulsion incontrolable o craving,
independientemente de la presencia de sintomas de retirada, y conduce a la
busqueda y consumo compulsivos de la droga, porque el efecto inicial va
disminuyendo paulatinamente y la droga se desea de forma patoldgica. El adicto
busca sensaciones placenteras reforzadas por el efecto “gratificante” ya sea de
euforia o relax sobre el cerebro y el organismo se habitia a su utilizacién, de
manera que la accion de la sustancia disminuye con la administraciéon repetida
necesitando cantidades mayores para conseguir el objetivo deseado. Se establece
un circulo vicioso que propicia la busqueda de la droga y su consumo compulsivo y
se producen alteraciones en la toma de decisiones y en la objetividad para juzgar
las consecuencias de los actos personales. Diferentes autores han centrado el
problema de la dependencia de drogas desde dos visiones distintas: el individuo y
la sustancia®’. Desde la perspectiva del individuo, el cerebro de un consumidor de
drogas se hallaria en un estado anormal conducente al uso continuado de la
sustancia para intentar recuperar el equilibrio. La dependencia se fundamentaria en
una predisposicion motivada por un trastorno funcional y lo que hace el consumo de

la droga es descubrirla. En oposicidn a esta vision, se puede considerar el problema
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de la dependencia como una enfermedad neurotéxica, y la dependencia se basa en
las propiedades téxico-farmacoldgicas de la droga® cuando hay una exposicion
repetida.

1.2.2. Bases neurobioldgicas de la adicciéon

En la neurobiologia de las drogas tiene gran importancia el sistema
mesolimbico, que nace en el area tegmental ventral, desde donde va a la corteza
prefrontal, area septal y tubérculo olfatorio, pasando por el nicleo accumbens. En el
nucleo accumbens se libera dopamina ante la presencia de estimulos importantes

positivos 0 negativos, tanto por sustancias naturales como por drogas de abuso.

Figura 1. Circuito de recompensa

Cortex
prefrontal

Nucleo
accumbens

Area
tegmental-
ventral

La compulsién hacia el consumo de sustancias podria explicarse por la
accion de la dopamina sobre las conductas de recompensa. Las células
dopaminérgicas responden a estimulos de recompensa potenciando mecanismos a
través de los cuales los estimulos primarios adquieren un sentido motivacional®.
Hay una asociacion directa entre la cantidad de dopamina y su proyeccion al nicleo
accumbens, que es la estructura mas importante dentro de este sistema
dopaminérgico™, y se considera el sustrato neurobiolégico del sistema de

recompensa.

51



Patologia dual grave en una comunidad terapéutica profesional dotada de unidad psiquiatrica
Tesis doctoral. Encarnacion Luque Fuentes

Durante el consumo se produce un incremento de la liberacion de dopamina
en la amigdala y en el nucleo accumbens, lo que provoca un “aprendizaje” del
consumo. La activacion puede ser directa, como posiblemente ocurra con los
psicoestimulantes, o indirecta, a través de neuronas opioides o a través de vias no

dopaminicas que convergen anatomicamente.

El componente dopaminérgico del sistema de recompensa es modulado por
una gran variedad de sistemas neurales, que utilizan diversos neurotransmisores
(GABA, glutamato, serotonina, noradrenalina, opioides, neurotensina...). Ademas
de las neuronas vy fibras dopaminérgicas del haz prosencefalico medial, muchas
otras estructuras cerebrales estan implicadas en los mecanismos de adiccion.
Cuando el consumo se hace crénico, se producen fendbmenos de neuroadaptacion,
de manera que el organismo tiende a la regulacién y sensibilizacion en la liberacion
de dopamina, disminuyendo el numero de receptores en las neuronas

mesolimbicas.

1.2.3. Conceptos basicos en adicciones: consumo perjudicial, dependencia,

abstinencia, sensibilizacién, craving y recaida

Tanto el manual de Clasificacién Internacional de enfermedades (CIE-10)"
como el Diagnostic and Statistical Manual (DSM-IV-TR)' distinguen entre dos tipos
fundamentales de trastornos por uso de sustancias (TUS), y los clasifican en base a
unos criterios para poder distinguirlos y diagnosticarlos. Vamos a tomar en este
caso como modelo el CIE-10, aunque son muy parecidos, con la diferencia quiza
mas apreciable de que en el DSM se llama “abuso” al “consumo perjudicial” del
CIE-10.

Consumo perjudicial: (CIE-10; F1x1)

1. Debe haber pruebas claras de que el consumo de la sustancia provoca
danio fisico o psicolégico, incluyendo el deterioro del comportamiento.
El dafo debe ser identificable.
El consumo debe ser sostenido durante un mes, o reiterado durante un

periodo de doce meses.
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Sindrome de dependencia: (CIE-10; F1x2). Deben presentarse tres o mas de las

siguientes manifestaciones durante un mes o reiteradamente durante doce meses:

1. Deseo intenso y compulsion de consumir la sustancia (craving).

2. Descontrol en el consumo que provoca empleo creciente de cantidad vy
tiempo, con deseo persistente que imposibilita la reduccion.
Aparicidon de sindrome de abstinencia.
Tolerancia al efecto.
Abandono de alternativas sociales y familiares, y aumento del tiempo
empleado para la obtencién, consumo o recuperacion de los efectos de la

sustancia.

Los trastornos adictivos aparecen solo después de una utilizacidon cronica de

la sustancia. Se producen dos fenémenos:

Abstinencia: La abstinencia se manifiesta en el individuo adicto como un estado
emocional negativo: disforia, ansiedad, irritabilidad y depresion. Este estado puede
durar varios dias después de la retirada de la droga hasta que se recupera el

estado normal.

Sensibilizacién de las conductas de recompensa: se expresa como una respuesta
dopaminérgica a la administracién de la droga. Al mantener el consumo en el
tiempo, se acentuan los fendbmenos de abstinencia y sensibilizacion porque los
recursos de adaptacion son insuficientes para mantener el equilibrio y se produce el
consumo compulsivo de la droga o craving. Para que exista sindrome de
dependencia deben estar presentes el deseo o el consumo de una sustancia
aunque se intente frenar o controlar. Este sindrome puede presentarse a una
sustancia en concreto, a un tipo de sustancias semejantes o a un amplio grupo de
sustancias diferentes; muchos pacientes sienten la compulsién de consumir
cualquier tipo de sustancias disponibles y al verse privados de las sustancias

presentan inquietud, agitacién o sintomas somaticos de un estado de abstinencia®®.

La dependencia fisica se produce por alteraciones en la funcién cerebral
que generan un sindrome de abstinencia cuando cesa la administracion de la
sustancia, mientras que en la dependencia psiquica, hay necesidad de busqueda

y consumo de la sustancia, incluso si no existe sindrome de abstinencia. Un
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conjunto de factores, como la abstinencia prolongada, la abstinencia condicionada y
la interaccién social, estan en la base del fenémeno del craving®, pero todas las
drogas de abuso producen inicialmente efectos placenteros, que sirven de refuerzo
para su autoadministracion®’ y las recaidas en los consumos que se producen tras
un periodo de abstinencia podrian explicarse por el deseo de retornar a ese estado,
mas que a evitar el malestar, ya que este deseo de euforia puede por si mismo
inducir craving. La autoadministracion crénica de droga en el ser humano se

relaciona con dos tipos de variables:

Fisiolégicas: las que produce la droga por si misma. Como ejemplo, el uso
de heroina en los primeros estadios produce disminucion de sintomas como tension
y ansiedad, de hasta una hora de duracion, desarrollandose rapidamente tolerancia
a estos cambios y la aparicion posterior de actitudes agresivas, negatividad, retardo
motriz y aislamiento social®®**°. Estas acciones son variables segun el tipo de droga

usada, la via de administracién y la dosis empleada®.

Psicologicas y conductuales: dependen de la personalidad del adicto, de
sus actitudes hacia el consumo de drogas® y de la situacién social en que se

desenvuelve®. La droga modifica diferentes aspectos de la vida®®* ¢

y modula la
conducta social. Los mecanismos ambientales también modifican la respuesta a la
droga y pueden provocar una respuesta de abstinencia condicionada® que fue
descrita por Wikcler en 1948 basandose en la teoria conductista y sugiriendo que
los estimulos ambientales pueden desencadenar en adictos abstinentes sintomas
que imitan el sindrome de abstinencia, y que generan el deseo inmediato de
consumir la droga®”®®. Este sindrome de abstinencia condicionado generalmente no
es valorado por el paciente ni por el personal que le atiende, pudiendo mantenerse
durante largo tiempo tras la desintoxicacién del adicto, ya que puede durar de 3 a 6
meses, y se produce un periodo de inestabilidad del sistema nervioso autbnomo
durante el cual el adicto es muy sensible al estrés. Los cambios fisioldgicos
observados (ansiedad, insomnio y aumento de la sensibilidad al dolor) son
interpretados como necesidad de droga, lo que contribuye a reiniciar su uso. Estos
cambios se caracterizan por un aumento de reactividad a los estimulos, respuestas
autonédmicas anormalmente duraderas, disforia e intenso cravingzg. El “sindrome de
abstinencia condicionado” se ha observado cuando adictos aparentemente
rehabilitados vuelven a su entorno tras un largo periodo en un hospital o comunidad

terapéutica, y también se ha reproducido en animales de laboratorio®.
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Inicialmente, las propiedades euforizantes de los drogas actuan como un
fuerte refuerzo, que es conceptualizado como “conducta de busqueda de droga” en
la persona dependiente. A la busqueda de esos efectos se afiade la necesidad de
evitar el sindrome de abstinencia, que induce a continuar las conductas de
busqueda y consumo de drogas. El uso de drogas depende de refuerzos positivos y
negativos, que provocan el abuso continuado, pero sugiere la teoria de la extincion,

en que la euforia puede ser bloqueada y los adictos aprenden a no usar opiaceos’.

Ademas de estas teorias sobre la dependencia de drogas, se han
desarrollado otras que tratan de explicar la adiccion en términos de interaccion

I”" 0 de crisis conceptual personal y social’®. La facilidad de disposicion de la

socia
droga, el papel de la familia y la presion social que realizan determinados grupos
subculturales donde las drogas son consumidas como distintivo grupal, condicionan
el inicio y continuacién del uso de drogas. Se puede decir que las perturbaciones de
la individuacién relacional se manifiestan en los individuos con toxicomanias en dos
ambitos: por un lado, en su menguada capacidad para hacer suyos determinados
sentimientos desagradables y convivir con ellos, y por otro en su menguada
capacidad para guiarse a si mismos con responsabilidades propias y orientadas al
futuro. Esto produce un bloqueo en el desarrollo evolutivo (impide un crecimiento
sano del adulto) convirtiendo al toxicomano en dependiente de su familia; por tanto
se puede decir que esta perturbacién de la individuacion casi siempre va
acompafada de la correspondiente perturbacion del sistema familiar. Aparecen
diferentes modos de interaccion caracterizados bien por una ligazén extrema, bien
por una expulsion lo que hace necesarias distintas estrategias terapéuticas, es
decir, bien una labor con la familia o bien un trabajo de grupo con jovenes de la

misma edad’®.

1.2.4. Trastornos por uso de sustancias (TUS): conceptualizacion histérica

La conceptualizacion de la dependencia de drogas ha ido modificandose a lo
largo del tiempo y al igual que en el resto de la psiquiatria, con la diversidad de
teorias se han desarrollado diferentes criterios diagndsticos. En la primera edicion
del Diagnostic and Statistical Manual, (DSM-I), de la American Psychiatric

Association, los problemas de consumo de drogas se engloban dentro de los
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trastornos de personalidad al presentarse como un patrén de rasgos sociopaticos.
En el DSM-II, estos cuadros se separan bajo el epigrafe de “Trastornos de
personalidad y otros trastornos mentales no psicéticos”, subrayando el término
dependencia sobre el de adiccién, con confusién sobre el significado de ambos
términos. ElI DSM-IIl incluye definiciones mas especificas utilizando abuso y
dependencia como entidades diagnésticas, y abandonando el concepto de adiccion.
El de abuso supone un patron de uso patoldégico, con empeoramiento en el
funcionamiento social o laboral y duracion de la alteracion de al menos un mes. La
dependencia es definida por la presencia de tolerancia y abstinencia, pero no se
distingue el uso prolongado con fines médicos, remarcando las consecuencias
sociales como criterio de abuso™. Esta clasificacién intenta describir un cuadro
clinico independiente, con el uso de criterios propios de los trastornos primarios y
su enfoque diagnéstico se ha mantenido en las clasificaciones posteriores. En el
DSM-III-R, el trastorno por uso de sustancias psicoactivas mantiene un lugar
independiente en la clasificacion. Los elementos conductuales definidos por la
pérdida de control son centrales en el sindrome de dependencia como signo clinico
fundamental de su naturaleza cronica y recidivante. Sin embargo, sigue enfatizando
los aspectos fisioldgicos, ya que el diagnéstico de dependencia puede hacerse con
sélo tres criterios que incluyan tolerancia y dependencia fisiolégica sin un solo
criterio de uso adictivo. En el DSM-IV se abandona el término “psicoactivo” y se
diferencian dependencia, abuso y los trastornos mentales organicos inducidos. Se
incrementa el reconocimiento de la comorbilidad psiquiatrica en los pacientes
consumidores de drogas, sustituyendo los términos “organico” y “no organico”
referidos a trastorno mental, por tres categorias que pueden facilitar un diagnéstico
mas preciso® y catalogando los trastornos mentales en primarios, esperados o
inducidos por sustancias segun su relacion con el consumo, la intoxicacion o la
abstinencia, y descartando una enfermedad organica. En el DSM-IV-TR se recogen
como novedades que la presencia de antecedentes de tolerancia o abstinencia se
asocian con un peor curso clinico del TUS, y que pueden darse diversos grados de
tolerancia del sistema nervioso central a los efectos de una determinada sustancia.
Parece que en el futuro DSM-V se incluiran también las llamadas “adicciones sin
sustancia”, como Juego patoldgico y la adiccion a Internet, en la categoria del TUS,
que pasara a llamarse “Trastornos de adiccién y relacionados”. La presencia de
tolerancia y abstinencia no se tendran en cuenta para el diagndstico de un TUS en

el contexto de un tratamiento médico adecuado con los medicamentos prescritos.
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CAPITULO 2. ENFERMEDADES MENTALES

En este capitulo introducimos la definicién y clasificaciones de
las enfermedades mentales, esbozando los aspectos relevantes en la
epidemiologia de estas patologias y su consideracion como patologia
social. Atendiendo a los criterios de las clasificaciones internacionales
describimos los trastornos mentales que se estudian: Trastornos
psicéticos, Trastornos afectivos, Trastornos de la personalidad,
Trastorno por déficit de atencion con hiperactividad (TDAH), Trastornos
graves de ansiedad, Trastornos organicos y Trastornos graves de

conducta alimentaria.
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2.1. Definicion y clasificaciones de las enfermedades mentales

“‘Las enfermedades mentales se consideran trastornos del pensamiento,
emocion o conducta, que producen sufrimiento en el ser humano y que alteran su

"> Debido a su enorme

integridad en el plano fisico, psicolégico o social
complejidad, es necesario contar con una clasificacion fiable y consensuada por el
mayor numero posible de autores, que facilite el estudio epidemioldgico. En la

actualidad hay dos modelos de aceptacion internacional:

1. Los trastornos mentales de la CIE-10"°. (102 Revisiéon de la Clasificacion

Internacional de Enfermedades. OMS).

2. El manual diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales: DSM-IV-TR".

(Asociacion Americana de Psiquiatria).

2.2. Epidemiologia de la enfermedad mental

En el Plan Integral de Salud Mental de Andalucia 2008-2012"° se recogen
datos correspondientes a la incidencia estimada de enfermedades mentales en la
poblacién general europea, que es del 25,0% y menor en Espafia (19,5%)"". Segun
la Encuesta Nacional de Salud 20067, un 14,9% de la poblaciéon andaluza mayor
de 15 anos (8,4% hombres y 21,2% mujeres) declara haber padecido algun
problema de depresion, ansiedad u otros trastornos mentales. En Espaina, segun
datos de esta encuesta, el porcentaje de personas mayores de 15 afios que declara
haber padecido alguno de estos problemas es del 13,7% (19,0% en mujeres y 8,1%
en hombres), ocupando Andalucia el sexto puesto en orden de frecuencia. En las
encuestas nacional y andaluza, se destaca que en los grupos de menor edad, el
riesgo de mala salud mental es muy parecido en ambos sexos. Este riesgo
aumenta a medida que avanza la edad, y disminuye a medida que mejoran el nivel
de estudios y de ingresos, siendo mayor en las mujeres, hasta el doble en todos los

Trastornos afectivos y de ansiedad.
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2.3. Patologia social

El abordaje de la enfermedad mental necesita de un proceso global y
complejo de tratamiento, con un coste tanto en recursos humanos como
econdmicos muy elevado, porque ademas de la consideracion de patologia médica
generalmente de larga duracion, hay una asociacion clara entre los trastornos
mentales y la marginacién y estigmatizacion de las personas que los padecen,
aunque esta visidon negativa a nivel social parece estar mejorando en los ultimos

arnos’®.

2.4. Trastornos mentales graves

En este trabajo hemos analizado unicamente a los pacientes con trastornos
mentales graves, segun las pautas que define el Sistema Andaluz de Salud en su
mapa de procesos asistenciales, con algunas modificaciones™. Para describir
brevemente los trastornos mentales estudiados, nos basamos literalmente en los
manuales CIE-10 y DSM-IV-TR.

241 Trastornos psicéticos: esquizofrenia, trastorno esquizoafectivo y

trastorno de ideas delirantes persistentes

Esquizofrenia

Este trastorno se caracteriza por distorsiones de la percepcién, pensamiento
y emociones, en forma de embotamiento o falta de adecuacion. Suelen conservarse
la claridad de conciencia y la capacidad intelectual, aunque con el paso del tiempo
pueden presentarse deficiencias cognitivas. El enfermo cree que sus pensamientos,
sentimientos y actos intimos son conocidos o compartidos por otros. Pueden
presentarse ideas delirantes en torno a la existencia de fuerzas naturales o
sobrenaturales capaces de influir en los actos y pensamientos del individuo
afectado que se siente el centro de todo lo que sucede. Se presentan
frecuentemente alucinaciones auditivas, que pueden comentar la conducta o

pensamientos del enfermo. Aparecen ademas trastornos de la percepcion en
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colores y sonidos y los detalles irrelevantes de hechos cotidianos pueden parecer
mas importantes que la situacion u objeto principal, creyendo el enfermo que
situaciones cotidianas tienen especial significado dirigido contra él. El pensamiento
se vuelve vago, eliptico y oscuro con expresiones verbales incomprensibles. Son
frecuentes los bloqueos e interpolaciones en el curso del pensamiento y el enfermo
puede estar convencido de que un agente extrafio esta grabando sus
pensamientos. Las caracteristicas mas importantes de la afectividad son la
superficialidad y la incongruencia. La ambivalencia y el trastorno de la voluntad se
manifiestan como inercia, negativismo o estupor. Pueden presentarse también
sintomas catatonicos. El comienzo puede ser agudo, o gradual y el curso presenta
una gran variabilidad y no es inevitablemente cronico y deteriorante. Un porcentaje
de casos, que varia en las diferentes culturas y poblaciones, evoluciona hacia una
recuperacion completa o casi completa. Ambos sexos se afectan aproximadamente

por igual, pero el comienzo tiende a ser mas tardio en las mujeres.

Trastornos esquizoafectivos

Trastornos episddicos que combinan sintomas afectivos y esquizofrénicos
durante el mismo episodio de la enfermedad, simultaneamente o con pocos dias de
diferencia. Su relacién con los trastornos afectivos y esquizofrénicos tipicos no esta
aun clara y generalmente los enfermos esquizoafectivos tienden a un deterioro

menor en sus capacidades cognitivas que en el caso de la esquizofrenia.

Trastornos de ideas delirantes persistentes

Se caracteriza por ideas delirantes consolidadas durante bastante tiempo,
que no pueden ser clasificadas como organicas, esquizofrénicas o afectivas. Es un
grupo heterogéneo, cuyas relaciones con la esquizofrenia no son claras. Por otra
parte, es importante y diversa la influencia de los factores genéticos, de los rasgos

de la personalidad y de las circunstancias vitales.
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2.4.2. Trastornos psicoéticos inducidos por sustancias

Se trata de un grupo de fendmenos psicéticos que se producen durante o
después del consumo de una sustancia psicoactiva y se caracterizan por
alucinaciones auditivas, falsos reconocimientos, ideas delirantes o de referencia, a
menudo de naturaleza paranoide o de persecucion, trastornos psicomotores, como
excitacion o estupor, y estados emocionales anormales, desde el miedo hasta el
éxtasis. El diagndstico de Trastorno psicético inducido por sustancias sélo debe
realizarse si los sintomas son excesivos en relacibn con los habitualmente
asociados con el sindrome de intoxicacion o de abstinencia, y cuando son de
suficiente gravedad para merecer atencién clinica. Esto es debido a que los
trastornos psicoéticos primarios preceden generalmente al inicio del consumo de la
sustancia o bien pueden producirse tras largos periodos de abstinencia, mientras
que los trastornos psicéticos inducidos por sustancias soélo se producen en
asociacion con estados de intoxicacion o abstinencia, pero pueden persistir durante

semanas.

2.4.3. Trastornos afectivos: Depresion mayor y Trastorno bipolar

Es un grupo de trastornos cuya alteracién fundamental es un cambio en el
humor o en la afectividad hacia la depresién o la euforia, generalmente recurrentes
y en que el comienzo de un episodio suele estar relacionado con acontecimientos o

situaciones estresantes.

Depresion mayor (DSM-1V) o Episodio depresivo grave (CIE-10)

El paciente sufre un estado de animo bajo con reduccién de energia,
disminucion de la actividad y aparicion de enlentecimiento psicomotor. El suefio
esta alterado en forma de insomnio o hipersomnia y también el apetito, afectando a
la autoestima y acompafandose en ocasiones de sintomas somaticos. Pueden
aparecer pensamientos recurrentes de muerte, ideacion suicida recurrente sin un

plan especifico o bien tentativas de suicidio con planes elaborados.
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Trastorno bipolar

Trastorno caracterizado por la presencia de episodios reiterados de
alteracion del estado de animo y la actividad del enfermo, con exaltacion del estado
de animo y aumento de la vitalidad y del nivel de actividad denominados mania o
hipomania, o bien disminucién del estado de animo y descenso de la vitalidad y
actividad, conocidos como depresion. Generalmente se produce una recuperacion
completa entre los episodios aislados y, a diferencia de otros trastornos afectivos, la
incidencia en ambos sexos es semejante. Los episodios de mania comienzan
normalmente de manera brusca y se prolongan durante un periodo de tiempo que
oscila entre dos semanas a cinco meses. Las depresiones tienden a durar entre
seis meses y un ano, aunque los periodos largos se presentan raramente y casi
siempre en personas de edad avanzada. Ambos tipos de episodios derivan a
menudo de acontecimientos que han provocado en el paciente un tremendo estrés
o traumas psicoldgicos, aunque su presencia no es esencial para el diagnostico. El
primer episodio puede presentarse a cualquier edad, desde la infancia hasta la
senectud. Aunque la frecuencia de los episodios y la forma de las recaidas y
remisiones pueden ser muy variables, las remisiones tienden a ser mas cortas y las

depresiones mas frecuentes y prolongadas, al sobrepasar la edad media de la vida.

2.4.4. Trastornos de personalidad: limite, paranoide, esquizoide, esquizotipico

y antisocial

Se incluyen diversas alteraciones clinicamente relevantes y persistentes y
que alteran el estilo de vida y la manera caracteristica en que la persona se
relaciona consigo misma y con los demas. Pueden aparecer en estadios precoces
del desarrollo, o adquirirse a lo largo de la vida. Se presentan desviaciones
acusadas en la forma de pensar, sentir y relacionarse de una persona normal y

suelen acompanarse de dificultades de adaptacion social.
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Trastorno limite de personalidad (DSM-1V) o Trastorno de inestabilidad emocional
de la personalidad (CIE-10)

Este trastorno se ha diferenciado del resto de trastornos de la personalidad,
dada su alta prevalencia en la muestra estudiada. ElI Trastorno limite de
personalidad (TLP) aparece como una pauta duradera de percepcién, relacion y
pensamiento en diversos aspectos como la autoimagen y la conducta interpersonal,
marcada por inestabilidad en las relaciones e impulsividad en las acciones, que
mas tarde pueden reconocer irracionales. Comienza a principios de la edad adulta y
se caracteriza por la inestabilidad en los estados de animo y la intensidad de las
reacciones emocionales, que van del estado depresivo a otro marcado por intensa
ira o ansiedad. Hay ideacién paranoide transitoria relacionada con estrés que puede
surgir como respuesta a un abandono real o imaginado, o sintomas disociativos
graves, como la despersonalizacion. La incapacidad de tolerar la soledad los lleva a
reaccionar de manera angustiosa o furiosa. Los enfermos que padecen este tipo de
trastorno experimentan sentimientos crénicos de vacio y aburrimiento facil por lo
que buscan actividades que los puedan mantener ocupados de las que se hastian
con facilidad. Sus relaciones interpersonales son inestables e intensas
caracterizadas por extremos de idealizacion y devaluacion. Los gestos hacia las
personas del entorno pretender satisfacer sus propias necesidades y conseguir
atencion y preocupacion. La autoimagen es persistentemente inestable. Se
producen cambios bruscos y dramaticos de opiniones y planes sobre el futuro en
los estudios, la identidad sexual, la escala de valores y el tipo de amistades. La
impulsividad es potencialmente danina para si mismos, con incrementos notables
en gastos, sexo, abuso de sustancias, conduccién temeraria, atracones de comida,
intentos 0 amenazas recurrentes de automutilacion o suicidio. Estos pacientes son
hipersensibles a estimulos ambientales, lo que les lleva a una reactividad frente a
las situaciones interpersonales que se acompafan de tension ya que es frecuente
que expresen ira con extremo sarcasmo o explosiones verbales y que tengan

problemas para su control.

Dentro de la categoria de “Otros Trastornos de la personalidad” del estudio

hemos agrupado los siguientes trastornos:
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Trastorno paranoide de la personalidad

Se caracteriza por una sensibilidad excesiva a los contratiempos y desaires,
incapacidad para perdonar agravios o predisposicidn a rencores persistentes. Se
presenta ademas suspicacia y tendencia generalizada a distorsionar las
experiencias propias, interpretando las manifestaciones de los demas como hostiles
o despectivas, sentido combativo y tenaz de los propios derechos al margen de la
realidad, predisposicion a los celos patolégicos y una actitud autorreferencial

constante.

Trastorno esquizoide de la personalidad

Se trata de un Trastorno de la personalidad caracterizado por incapacidad
para sentir placer (anhedonia), frialdad emocional, desapego afectivo, e
incapacidad para expresar sentimientos de simpatia y ternura o de ira a los demas.
Se da una marcada preferencia por devaneos fantasticos acompafnada de una
actitud de reserva y de introspeccién, ademas de una gran dificultad para reconocer

y cumplir las normas sociales, lo que da lugar a un comportamiento excéntrico.

Trastorno esquizotipico

Para este trastorno se ha elegido el lugar de clasificacion tomando como
referencia en este caso el DSM-IV-TR, para encuadrarlo dentro de los Trastornos
de la personalidad. (En el manual CIE-10 aparece incluido dentro de “Otras
Psicosis”) Se caracteriza por comportamiento excéntrico con anomalias del
pensamiento y de la afectividad semejantes a las de la Esquizofrenia, con aparicion
de algunos rasgos como afectividad fria y anhedonia. EI comportamiento o la
apariencia se hacen excéntricos o peculiares, con tendencia al retraimiento social y
a la suspicacia. La persona tiene ideas de referencia, paranoides o extravagantes,
pero no claramente delirantes. Hay rumiaciones obsesivas sin resistencia interna, a
menudo sobre contenidos dismorficos, sexuales o agresivos, asi como ilusiones
corporales somato-sensoriales de despersonalizacién o desrealizacion ocasionales.
Aunque no presentan una clara incoherencia o divagacion del pensamiento, suelen
desencadenarse episodios casi psicéticos transitorios, con alucinaciones visuales y

auditivas intensas e ideas pseudodelirantes, que aparecen sin provocacion externa.
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Ocasionalmente evoluciona hacia una esquizofrenia clara y es mas frecuente en
individuos emparentados con esquizofrénicos por lo que se cree que es una parte

del espectro genético de la Esquizofrenia.

Trastorno antisocial (DSM-IV) o disocial (CIE-10) de la personalidad

En este trastorno hay una gran disparidad entre las normas sociales y el
comportamiento del paciente que se caracteriza por despreocupacion y falta de
empatia con los demas, actitud de irresponsabilidad y despreocupacion por las
normas Yy obligaciones sociales, e imposibilidad para mantener relaciones
personales duraderas con minima tolerancia a la frustracion e incluso
comportamiento violento, sin capacidad para sentir culpa y aprender de las
experiencias previas, y predisposicion a culpar a los demas o a ofrecer
racionalizaciones verosimiles del comportamiento conflictivo. Puede presentarse
también irritabilidad persistente. El diagndstico se ve apoyado por la presencia de
un Trastorno disocial durante la infancia y adolescencia, aunque no tiene por qué

haberse presentado siempre.

2.4.5. Trastorno por déficit de atenciéon con hiperactividad (TDAH)

Las primeras descripciones clinicas del Trastorno por déficit de atencién con
hiperactividad (TDAH) se realizaron en nifios a comienzos del siglo pasado®.
Durante mas de 70 anos, la investigacion se ha centrado en la poblacion infantil, ya
que se creia que el trastorno no se manifestaba en la edad adulta. A partir de 1976,
se han publicado diferentes trabajos que han aportado evidencias sélidas de la
validez del diagnéstico del TDAH en adultos®'. Los estudios de seguimiento hasta la
edad adulta de pacientes con un TDAH diagnosticado en la infancia muestran
diferencias significativas en el rendimiento académico respecto a los individuos sin
el trastorno. Los pacientes tienden a conseguir una menor formacion académica en
comparacion con los grupos control, aunque presenten niveles de inteligencia
semejantes®*®®. Del mismo modo, los adultos con TDAH presentan mas problemas
de adaptacion y disciplina en el ambito laboral. La presencia de otros trastornos
psiquiatricos asociados al TDAH es frecuente en los adultos y hasta un 60-70% de

adultos con TDAH presenta comorbilidad psiquiatrica®, que es similar a la hallada
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en la infancia®, excepto por la existencia de una mayor prevalencia de
drogodependencias® y la aparicién de Trastornos de la personalidad®. En los
estudios prospectivos y controlados de seguimiento hasta la edad adulta de
pacientes diagnosticados de TDAH en la infancia, los trastornos comérbidos mas
frecuentes son el Trastorno depresivo mayor (hasta un 28,0%), el Trastorno
antisocial de la personalidad (hasta un 23,0%), los trastornos por consumo de
sustancias (hasta un 19,0%). Las drogodependencias constituyen una de las
asociaciones mas frecuentes con TDAH °. En los pacientes en que el TDAH se
mantiene en la edad adulta el riesgo de desarrollarlas es mayor®. La presencia de
un TDAH repercute de forma negativa sobre la evolucion de la drogodependencia,
pues existe mayor riesgo de recaidas en el consumo de sustancias®®. Los estudios
epidemiolégicos muestran una prevalencia del 4,0% en pacientes adultos, lo que
indica que en la practica clinica habitual el TDAH en edad adulta esta
infradiagnosticado, y por tanto, incorrectamente tratado®. Una posible causa es que
los sintomas experimentan variaciones en los adultos respecto a los nifios, ya que
disminuyen la hiperactividad, y la impulsividad, en tanto que la inatencion se
mantiene practicamente igual. Goldstein realizé una revision de los estudios sobre
la evoluciéon del TDAH en la edad adulta®?, hallando que solo del 10,0%-20,0% de
los adultos con historia de TDAH infantil experimentan apenas problemas, mientras
que el 60,0% continian presentando sintomas de TDAH con alteraciones en la
adaptacion social, problemas académicos y emocionales clinicamente significativos.
El 10,0%-30,0%% desarrolla problemas de conducta antisocial relacionados con las

alteraciones producidas por el TDAH y otros trastornos comoérbidos®”.
2.4.6. Trastornos de ansiedad graves: agorafobia, fobia social generalizada, y
trastorno obsesivo-compulsivo (TOC)

Se han analizado solo tres tipos de Trastornos de ansiedad por su gravedad

practicamente constante: Agorafobia, Fobia social generalizada (con conductas de

evitacion) y Trastorno obsesivo-compulsivo.
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Agorafobia

El término "Agorafobia" se utiliza con un sentido amplio y se incluyen en él
los temores a lugares abiertos, y otros miedos relacionados. Abarca un conjunto de
fobias relacionadas entre si, a veces solapadas, destacando los temores a salir del
hogar, a entrar en centros comerciales, a las multitudes, a los lugares publicos y a
viajar sin compainiia en trenes, autobuses o aviones. Es el mas incapacitante de los
trastornos fobicos y algunos pacientes llegan a quedar completamente aislados en
su casa por el terror que les produce la posibilidad de poder desmayarse o
quedarse solos y sin ayuda en publico. La mayor parte de los afectados son
mujeres y el trastorno empieza normalmente al principio de la vida adulta. Se
presentan con frecuencia sintomas depresivos, obsesivos y fobias sociales, pero no
son predominantes en el cuadro clinico. Cuando el tratamiento no resulta efectivo la

Agorafobia suele cronificarse, aunque su intensidad puede ser fluctuante.

Fobias sociales generalizadas

Suelen comenzar en la adolescencia y giran en torno al temor a ser juzgado
por otras personas en el entorno de un grupo pequefio (a diferencia de las
multitudes) y suelen llevar a evitar situaciones sociales. Se presentan con igual
frecuencia en varones y en mujeres. Algunas son restringidas (por ejemplo, a comer
en publico, a hablar en publico o a encuentros con el sexo contrario), otras mas
difusas y abarcan casi todas las situaciones sociales fuera del ambito familiar. Las
mas graves suelen asociarse con una baja autoestima y miedo a la critica. El
paciente, que puede consultar por rubor, temblor de manos, nauseas o necesidad
imperiosa de miccion, esta convencido de que el problema primario es alguna de
las manifestaciones secundarias de su ansiedad. Los sintomas pueden
desembocar en crisis de panico, provocando conductas de evitacién intensas y

originando en casos extremos un aislamiento social casi absoluto.
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Trastorno obsesivo-compulsivo (TOC)

La caracteristica esencial de este trastorno es la presencia de pensamientos
obsesivos 0 actos compulsivos recurrentes. Estos pensamientos obsesivos
aparecen como ideas, imagenes o impulsos mentales que interfieren una y otra vez
en la actividad mental del individuo. Son casi siempre desagradables, con contenido
violento u obsceno, o simplemente percibidos como carentes de sentido. La
persona que los padece suele intentar resistirse a ellos sin lograrlo normalmente y
los percibe como pensamientos propios, a pesar de que son involuntarios y a

menudo repulsivos.

Los actos o rituales compulsivos son formas de conducta estereotipadas que
se repiten una y otra vez pero no son por si mismos placenteros, ni dan lugar a
actividades utiles por si mismas. A menudo, aunque no siempre ocurre, este
comportamiento es reconocido por el enfermo como carente de sentido o de
eficacia, y hace repetidos intentos de resistencia que en casos de larga evolucion,
puede haber quedado reducida a un nivel minimo. Casi siempre se presenta un
cierto grado de ansiedad. Existe una intima relacién entre los sintomas obsesivos y
la depresion. Los enfermos con trastornos obsesivo-compulsivos tienen a menudo
sintomas depresivos y en enfermos que sufren un Trastorno depresivo recurrente a
menudo se presentan pensamientos obsesivos durante sus episodios de depresion.
En ambas situaciones el incremento o la disminucién en la gravedad de los
sintomas depresivos se acompafa por lo general por cambios paralelos en la
gravedad de los sintomas obsesivos. El Trastorno obsesivo-compulsivo es tan
frecuente en varones como en mujeres y la personalidad basica suele tener rasgos
anancasticos destacados. El comienzo se situa habitualmente en la infancia o al
principio de la vida adulta. El curso es variable y en ausencia de sintomas

depresivos significativos, tiende mas a la evolucion crénica.

2.4.7. “Otras patologias psiquiatricas”: Trastornos mentales organicos y

Trastornos graves de la conducta alimentaria

Bajo este epigrafe se ha agrupado a un conjunto patologias heterogéneas

presentes en la muestra objeto de este estudio por su gravedad, aunque de escasa

prevalencia:
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Trastornos mentales organicos, incluidos los sintomaticos (CIE-10)

Pueden comenzar a cualquier edad, exceptuando quiza la primera infancia y
la mayoria empiezan en la edad adulta. Algunas de estas patologias son
aparentemente irreversibles y progresivas y otras son transitorias o responden a
tratamientos especificos. El uso del término "organico" significa que el sindrome
clasificado como tal puede ser atribuido a un trastorno o enfermedad cerebral
organico o sistémico diagnosticable en si mismo. El término "sintomatico" se utiliza
para los trastornos en los cuales la afectacion cerebral es secundaria a un trastorno

o enfermedad sistémica extracerebral.

Trastornos graves de la conducta alimentaria

En este apartado hemos incluido dos sindromes importantes y claramente

delimitados: la Anorexia nerviosa y la Bulimia nerviosa.

Anorexia nerviosa

El trastorno se caracteriza por la presencia de una pérdida deliberada de
peso, inducida o mantenida por el mismo enfermo y aparece con mayor frecuencia
en mujeres adolescentes y jovenes, aunque mas raramente pueden verse
afectados varones adolescentes y jovenes, asi como nifios prepuberes o mujeres
maduras hasta la menopausia. La Anorexia nerviosa constituye un sindrome
independiente, ya que los rasgos clinicos del sindrome son facilmente reconocibles,
de tal forma que el diagnéstico resulta fiable con un alto grado de concordancia

entre clinicos.

Bulimia nerviosa

Se caracteriza por episodios repetidos de ingesta excesiva de alimentos y
preocupacioén exagerada por el peso corporal con adopcion de medidas extremas
para mitigar el aumento de peso producido por la ingesta de comida. Comparte la
misma psicopatologia que la anorexia nerviosa y la distribucion por sexo y edad es
similar aunque la presentaciéon tiende a ser ligeramente mas tardia. Puede ser
considerado como una secuela de la Anorexia nerviosa persistente (aunque

también puede darse la secuencia contraria).
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CAPITULO 3. PATOLOGIA DUAL

En este capitulo se define el concepto de Patologia dual, y las
implicaciones neurobiolégicas, diagndsticas y terapéuticas de esta
entidad clinica. Se describen las relaciones entre la patologia
psiquiatrica y la dependencia de sustancias de abuso. Repasamos las
hipétesis etiologicas y los modelos de comorbilidad, las dificultades
para su diagnodstico, y algunos de los estudios epidemiolégicos.
Analizamos las patologias psiquiatricas asociadas a cada sustancia de

abuso e introducimos el abordaje de su tratamiento integrado.
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3.1. Patologia dual: concepto e implicaciones

El término Patologia dual (PD), Diagndstico dual o Trastorno dual comenzé
a utilizarse a partir de la década de los 80, por la existencia de numerosos estudios
epidemiolégicos que constataban dos hechos repetidos: la incidencia de trastornos
mentales era mucho mayor en los individuos con trastorno por uso de sustancias
(TUS) que entre la poblacion general, y los pacientes con trastornos psiquiatricos
presentaban mayor tendencia al uso de sustancias de abuso. Esta comorbilidad
entre patologia psiquiatrica y TUS tiene gran importancia desde el punto de vista
neurobioldgico, diagndstico y terapéutico, y ha originado una nueva entidad clinica,
cada vez mas frecuente en las consultas de salud mental y drogodependencias,
llamada Patologia dual (PD)%, que supone la coexistencia en el mismo individuo de
un doble diagnéstico: uno por uso de sustancias + otro trastorno psiquiatrico
convencional. El pronédstico varia segun la sustancia, la psicopatologia asociada, la
forma de consumo y las posibles patologias médicas que puede presentar cada
individuo. A pesar de que el término “Patologia dual” se usa en el ambito de la
psiquiatria cada vez con mas frecuencia, no aparece recogida en ninguno de los
dos modelos hasta la fecha actual, ni en la clasificacion CIE-10 ni en la DSM-IV-TR,

y los avances en el diagndstico y tratamiento son todavia bastante pobres.

La presencia de un trastorno mental convencional asociado al trastorno por
uso de sustancias de abuso incide negativamente en la evolucion de ambos
trastornos, y los resultados en los tratamientos psicofarmacoldgicos vy
psicoterapéuticos son bastante peores cuando se trata de pacientes con
comorbilidad psiquiatrica asociada al trastorno por uso de sustancias®’. La
Patologia dual ocasiona problemas de diagndstico por la dificultad para diferenciar
los efectos de intoxicacion o abstinencia de drogas, los trastornos mentales
inducidos por ellas, y los trastornos psiquiatricos independientes. Uno de los
problemas principales que presentan los pacientes con trastorno por uso de
sustancias es la dificultad para identificar de forma fiable la presencia de otro

trastorno psiquiatrico concomitante®.

El diagndstico de comorbilidad psiquiatrica plantea dos problemas
fundamentales. Por un lado, el hecho de que los efectos agudos y cronicos de las
drogas se asemejan a los sintomas de muchos de los trastornos mentales, lo que

dificulta la diferenciacién entre los sintomas psicopatolégicos de los efectos agudos
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del consumo o de la abstinencia de la sustancia, de los propios de un trastorno
psiquiatrico independiente. Por otro, en la actualidad los diagndsticos psiquiatricos
estan definidos mas por un conjunto de sintomas (diagndsticos sindromicos) que
por unos marcadores biolodgicos directos y propios de cada una de las distintas

entidades nosoldgicas psiquiatricas®.

Los criterios diagndsticos para las enfermedades mentales han ido
cambiando respecto a la relacion entre el consumo de sustancias y la presencia
comorbida de otros sintomas psiquiatricos. Como las clasificaciones existentes no
proporcionaban criterios especificos para distinguir entre trastornos organicos y no
organicos, los estudios realizados usando estos criterios diagnésticos, incluso
mediante la utilizacion de entrevistas diagnésticas estructuradas adecuadas,
mostraron escasa fiabilidad y validez en la mayor parte de diagnosticos
psiquiatricos (principalmente Trastornos afectivos y de ansiedad) cuando se
estudiaban pacientes con trastornos por uso de sustancias®*®. En respuesta al
cada vez mayor reconocimiento de la comorbilidad psiquiatrica en el grupo de los
pacientes consumidores de drogas, los criterios del DSM-IV incrementaron el
énfasis en esta comorbilidad, sustituyendo la diferenciacion entre “organico” y “no
organico” por tres categorias con la finalidad de poder facilitar un diagnéstico mas

preciso®”.
= Primario: cuando se trata de un trastorno mental que no parece inducido por
sustancias ni producido por una enfermedad médica.

= [Efecto esperado: cuando los sintomas son los habitualmente considerados

como consecuencia del consumo o la abstinencia de una sustancia.

= Inducido por sustancias: cuando los sintomas se consideran excesivos en
relacién con los que suelen aparecer en los sindromes de intoxicacion o de

abstinencia a una sustancia.
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3.2. Relaciones entre trastorno mental y dependencia de drogas96

1. Cualquier tipo de trastorno mental puede comportarse como factor de
riesgo para un trastorno adictivo.

2. La psicopatologia puede modificar el curso de un trastorno adictivo en
términos de rapidez del curso, respuesta al tratamiento, cuadro clinico y
evolucion a largo plazo.

3. Los sintomas psiquiatricos pueden desarrollarse en el curso de
intoxicaciones cronicas.

4. Algunos trastornos psiquiatricos surgen como consecuencia del uso y
persisten tras el periodo de remision. Se considera periodo de remision la
abstinencia de al menos cuatro semanas de duracion.

5. Algunas condiciones psicopatolégicas ocurren en adictos sin mayor
frecuencia que en la poblacion general, sugiriendo que el trastorno

psiquiatrico y el adictivo no estan especificamente relacionados.

La prevalencia de trastornos mentales en dependientes de drogas en la
poblacion general se estima en un 53,0%; mucho mas elevada que en no adictos
aunque los estudios en muestras clinicas producen un sesgo en la estimacion de la
prevalencia® ya que un individuo con dos trastornos suele buscar tratamiento mas
frecuentemente (sesgo tipo Berkson). Ademas, existe otra fuente de error por
motivos clinicos, pues dependiendo del trastorno comérbido cambia la probabilidad
de ponerse en tratamiento por otro. Por ejemplo, la presencia de Depresion mayor
aumenta la probabilidad de buscar tratamiento para la dependencia de alcohol o
drogas, Fobias, panico o Trastorno antisocial®®. Los trastornos mas frecuentes en
dependientes de drogas como opiaceos, cocaina o inhalantes, son la Depresion
mayor, el alcoholismo y la personalidad antisocial. En dependientes de alcohol son
frecuentes los diagndsticos de Depresion mayor, Trastorno antisocial de
personalidad y Fobia®. El consumo de sustancias se considera la mayor
complicacién de los trastornos psiquiatricos, ya que incrementa la mortalidad, el
namero de hospitalizaciones, el consumo de otros servicios y los problemas
psicosociales, a la vez que disminuye la eficacia de los tratamientos en estos

pacientes.
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3.3. Etiologia: hipétesis explicativas y modelos de comorbilidad

Las relaciones etiologicas entre ambos trastornos no estan todavia muy

claras'®. La relacién entre ellos puede estudiarse desde diferentes perspectivas y

existen varias posibilidades que intentan explicar la coexistencia de ambas

patologias

101,102,

Modelos basados en la presencia de un factor comun.

Modelos basados en la presencia de un trastorno psiquiatrico primario y un

trastorno de abuso de drogas secundario.

Modelos basados en la presencia de un trastorno psiquiatrico secundario al

abuso de drogas.

Modelos bidireccionales.

Es posible otro planteamiento sobre la dependencia-independencia etioldgica:

Considerar que ambos trastornos son independientes a nivel etioldgico
aunque coincidan en el tiempo: cada trastorno puede seguir su propio curso

103

0 bien ser necesariamente interactivos'™, lo que condiciona el curso y la

evolucion de cada uno de ellos.

Suponer que ambos trastornos son dependientes a nivel etiolégico'®* %1%

Si las dos patologias se plantean con un origen independiente suele

denominarse “Diagndstico dual”’. Si se considera que ambos trastornos tienen un

origen comun, hablariamos de “Patologia dual” (PD)'”". En este caso hay que tener

en cuenta que este término implica la presencia una patologia mental con entidad

propia, no inducida por sustancias, que permanecera activa aun cuando la adiccion

se estabilice, originando un trastorno nuevo con curso clinico y tratamientos

distintos que la simple unién de ambos.
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Dixon et al. distinguen 5 modelos causales'®:

1) Modelo etioldgico: explica la enfermedad mental como una patologia
causada por la dependencia de las drogas'®.

2) Modelo de disfuncién dopaminérgica: implica una vulnerabilidad biolégica
comun a ambos trastornos.

3) Modelo de promocién de la socializacion: explica que las drogas favorecen
la socializacién del psicaético.

4) Modelo de la automedicacion: segun este modelo, los pacientes con trastorno
mental se automedican para paliar sintomas positivos o negativos de la
enfermedad, con drogas que contrarrestan dichos sintomas y los efectos
secundarios de los tratamientos farmacolégicos'®'"°.

5) Independencia de los dos trastornos, es decir, coincidirian simplemente por

la alta prevalencia de ambos sobre todo en la poblacion juvenil.

La hipdtesis de la automedicacion ha sido muy estudiada y segun esta teoria
la cocaina y la heroina interactuan con los trastornos psiquicos y estados afectivos
negativos predisponiendo a la adiccion'"'%. El resultado de una interaccién entre
las propiedades farmacoldgicas de la droga y el estado experimentado va a influir
en la eleccidon de la sustancia. Esta teoria se ha desarrollado basandose en una
serie de datos como el hecho de que los pacientes con Trastornos de ansiedad o
depresivos tienen mas riesgo de desarrollar un trastorno por uso de sustancias y
por la evidencia de que los sintomas depresivos predicen un consumo de drogas
posterior. En la descripcién de casos clinicos se destaca el hecho de que ciertas
drogas alivian determinados estados psicopatologicos y asi, los opiaceos, el alcohol
y los psicoestimulantes pueden mejorar los sintomas depresivos''?, por lo que
pueden usarse para el autotratamiento de una alteracion subyacente, ya que la
intervencion sobre el sistema opioide puede tener repercusiones positivas en el
humor. Basicamente, se distinguen dos perspectivas de enfoque, aunque ambas

visiones no son contrarias sino que se complementan:

Neurotoxicidad: el origen de los sintomas seria la accion de una sustancia sobre
un sistema nervioso previamente intacto. Segun esta visiébn, mas cercana al
diagndstico dual, seria prioritaria la supresion del consumo y el mantenimiento de la

abstinencia'™.
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Vulnerabilidad: basada en la hipétesis de que hay una alteracion, inicial o
adquirida, en los sistemas de neurotransmision o neurorregulacion, y que el uso de
las drogas llevaria al individuo a un estado de mayor equilibrio. Al cesar el consumo
de drogas, se alteraria este equilibrio, lo que conduciria al individuo a continuar con
el consumo. Se fundamenta en que existe algun déficit que afecta al sistema de
recompensa Yy habria que controlar los mecanismos biolégicos que mantienen o
facilitan el uso continuado de la droga. Esta teoria esta relacionada con el concepto

de Patologia dual'"">1"¢,

3.4. Diagnostico de Patologia dual

El diagndstico de los pacientes duales, caracterizados por problemas de
abuso de sustancias combinados con problemas de salud mental, es complicado
tanto por la propia singularidad de su comorbilidad como por la naturaleza
especifica de cada uno de los sistemas de atencion a la salud. En Andalucia, al
igual que en la mayor parte del territorio nacional, existen recursos de atencion
paralelos para el tratamiento de las patologias psiquiatricas conocidas como
convencionales, y las adicciones. Los pacientes duales, sobre todo los que
presentan una elevada gravedad de ambas patologias, suelen ser tratados sélo
para uno de los aspectos de su problema por cada una de las redes. Ademas el
propio diagnéstico es a menudo dificil, porque el abuso y la dependencia de drogas
se asocian a menudo con sintomas psiquiatricos, y frecuentemente los pacientes y
sus familias no reconocen el consumo de drogas, por lo que se recomienda el
analisis de toxicos en orina y siempre debe preguntarse por los consumos en una
evaluacion longitudinal de la patologia. Una vez asegurado el cumplimiento del
tratamiento, debe sospecharse una adiccion ante cuadros psiquiatricos resistentes.
Dada la dificultad diagnéstica, se debe mantener una postura flexible respecto al

diagnéstico inicial ya que a veces queda como definitivo.

Cuando existen antecedentes personales o familiares del trastorno mental y
éste se presenta antes que la adiccidon, nos encontrariamos ante un trastorno
primario. Si los sintomas son excesivos con relacion a los habituales en sindromes
de intoxicacién o abstinencia, o son de suficiente gravedad para merecer atencion
clinica independiente, podria tratarse de un trastorno inducido o secundario y para

valorarlo muchas veces es necesaria la desintoxicacion y que haya pasado un
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tiempo tras la abstinencia. Los trastornos secundarios se tratan sintomaticamente,
mientras que si el trastorno es primario habra que tratarlo especificamente. Un error
frecuente es identificar una sustancia como factor etiolégico o desencadenante de
un trastorno psiquiatrico, olvidando el papel desempefiado por un traumatismo

craneo-encefalico u otra enfermedad organica.

Se podria concluir que siempre que se sospeche de Patologia dual, deben

seguirse unas pautas de actuacion:

o Establecer si existe relacion entre la patologia mental y alguna sustancia o

es un trastorno psiquiatrico independiente del consumo.

¢ Si hay relacion con alguna sustancia, valorar si el paciente cumple criterios

de abuso y /o dependencia.

e Determinar si la patologia mental es mas grave que la habitual durante la
intoxicacion o abstinencia de esa sustancia y merece atencion clinica

independiente.

e Realizar el diagnéstico diferencial entre trastorno inducido o dual mediante
la cronologia y los antecedentes y si no queda claro esperar la resolucion o

no del episodio tras la abstinencia.

Este protocolo se basa en el diagnéstico diferencial paso a paso del manual
de diagnéstico diferencial del DSM-IV>®

3.5. Estudios epidemiolégicos de comorbilidad

Los estudios epidemioldgicos realizados sobre la comorbilidad de trastornos
por uso de sustancias en pacientes aquejados de trastornos mentales, y a la
inversa, revelan un intervalo de prevalencia muy variable dependiendo de muchos
factores. Son dificiles de comparar porque utilizan distintas metodologias, pero

destacan estudios americanos que se usaran como referencia en este trabajo.
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3.5.1. Estudio ECA (Epidemiological catchment area study)

Se estudié una muestra muy amplia: mas de 20.000 personas. La encuesta
se realiz6 tanto en comunidad como en instituciones, excluyendo los trastornos
mentales detectados exclusivamente en el contexto del consumo de sustancias. De
este modo se intentd la deteccion de los trastornos mentales primarios, en la
poblacion de cinco ciudades de EEUU en 1990. Se encontré que en pacientes
adictos al alcohol, la frecuencia de trastornos mentales es del 37,0% y en personas
dependientes de drogas ilegales, la frecuencia de aparicion de trastornos mentales
es del 53,0%. A lo largo de su vida entre el 85,05 y el 93,0% de los adictos a
sustancias padeceran un trastorno mental. Los mas frecuentes son la Depresién
mayor, la comorbilidad con otra adiccién y los Trastornos de personalidad, sobre
todo antisocial. De la misma manera, el riesgo para los enfermos psiquiatricos de
sufrir un trastorno por uso de sustancias, es muy elevado. En los pacientes con
trastornos psiquiatricos la prevalencia de trastornos por uso de sustancias alcanza
hasta el 29,0% a lo largo de la vida, pero hay cambios en funcion de las diferentes

patologias psiquiatricas:

e EI14,6% de los pacientes con Trastornos de ansiedad sufren una adiccion.
e EI 32,0% de pacientes con Depresion mayor.

e EI47,0% de pacientes con Esquizofrenia.

e EI 81,6% de pacientes con Trastorno bipolar eran alcohdlicos.

o EI 83,6% de pacientes con Trastorno antisocial (TAP) son adictos.

El estudio ECA encontré un prevalencia de vida del 13,5% para el trastorno
por abuso o dependencia del alcohol, del 16,1% para el abuso o dependencia de
otras drogas y un 22,5% para los demas trastornos psiquiatricos. Asociando los
trastornos psiquiatricos y todos los trastornos por abuso de sustancias, la
prevalencia de vida de trastornos mentales llegaria al 33,0% de la poblaciéon de
EEUU.

Entre los usuarios de sustancias, la prevalencia de vida de trastornos
psiquiatricos seria todavia mas elevada que en la poblacién general. Un 36,6% de
las personas con alcoholismo y un 53,1% de las personas con otras
drogodependencias presentaban ademas algun trastorno psiquiatrico a lo largo de

su vida. Estos porcentajes son superiores al 22,5% de la poblacion general y
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también se encuentra una mayor prevalencia de alcoholismo y de otras
drogodependencias entre los pacientes esquizofrénicos, antisociales, ansiosos y
afectivos, comparados con la poblacion general. En resumen: aproximadamente
una tercera parte de los pacientes psiquiatricos presentan también abuso de alguna
sustancia, en algun momento de su vida y la mitad de los pacientes
drogodependientes han presentado algun trastorno psiquiatrico a lo largo de su

vida®’.

3.5.2. Estudio NCS (National Comorbidity Survey)

Es un estudio posterior realizado en 1997, que ha utilizado entrevistas
psiquiatricas estructuradas en una muestra de mas de 8.000 personas no
institucionalizadas, entre los 15 y los 54 afios de edad y ha encontrado una mayor
prevalencia de vida para cualquier trastorno psiquiatrico, un 48,0% de la poblacion
de EEUU'. También se ha detectado una prevalencia mas elevada de trastornos
psiquiatricos entre las personas que tienen un trastorno por abuso de sustancias
que entre los que nunca lo han tenido. Ademas, se postula que el inicio de la
mayoria de dichos trastornos psiquiatricos habria sido previo al inicio del abuso
desustancias, excepto para los trastornos afectivos, como depresiéon, entre los

hombres alcohdlicos, cuyo inicio suele ser posterior al inicio del alcoholismo'®.

3.5.3. Otros estudios

Casi todos los estudios posteriores parecen confirmar estos resultados bien
en el sentido de la elevada prevalencia de trastornos psiquiatricos asociados a los
trastornos por usos de sustancias y a la inversa, en la alta prevalencia de

drogodependencias en pacientes psiquiatricos:

* Estudio de Hasin et al. de 2002'"°. n = 6.050; OR=4 de Depresién mayor en

sujetos con TUS.

= Trabajos de Villagémez et al."® de 1995 y Dansky et al."*' de 1997: 20,0%-
25,0% de TEPT en sujetos con TUS.
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* Estudio de Compton et al."”® de 2007: mas del 30,0% en Trastornos de
ansiedad y Trastornos depresivos.
* Estudio de Biederman et al."® de 1995: doble prevalencia de TUS en TDAH.

* Estudio de Vieta et al.'®. de 2000: 21,0% de TUS en pacientes con

Trastorno bipolar tipo II.

» Estudio de Randall et al."®® de 2002: 20,0% de TUS en Fobia social.

3.6. Patologias psiquiatricas asociadas a cada tipo de sustancia de

abuso

3.6.1. Alcohol y Patologia dual

Los pacientes alcohdlicos que padecen trastornos mentales graves
presentan un mayor riesgo de problemas psicosociales, legales, de quedarse sin
hogar, médicos y de hospitalizaciones mas prolongadas y frecuentes recaidas
ademas de un mayor riesgo de suicidio®’. El 86,0% de las mujeres dependientes del
alcohol han presentado algun trastorno psiquiatrico a lo largo de su de vida. Para
ambos sexos, la dependencia de alcohol aparece asociada a Trastornos de
ansiedad, de estado de animo y de personalidad antisocial, con mayor frecuencia
de lo que seria imputable al azar. Es frecuente que los sintomas aislados de
ansiedad y depresion aparezcan asociados al alcoholismo, de manera que entre un
23,0% y un 70,0% de pacientes alcohdlicos presentan también Trastornos de
ansiedad'®. Por otro lado, del 20,0% al 45,0% de pacientes con Trastorno de
ansiedad tiene antecedentes de alcoholismo'?, que es el trastorno comadrbido mas
frecuente en personas con enfermedad mental grave, como Esquizofrenia o
Trastorno bipolar. La Esquizofrenia tiene una mayor prevalencia de vida entre los
alcohdlicos (3,8%) que en la poblacion general (1,5%). Ademas, entre los pacientes
esquizofrénicos, la prevalencia de alcoholismo (33,7%) es también mas elevada
que en la poblacién general (13,5%), segun el estudio ECAY. En este estudio, el
33,7% de esquizofrénicos y el 42,6% de bipolares reunian criterios de alcoholismo

respecto al 16,7% de la poblacion general.
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3.6.2. Tabaco y Patologia dual

Con la progresiva disminucion en los ultimos afios del habito tabaquico en la
poblacion general, hay estudios clinicos que han mostrado un considerable
aumento de la prevalencia de fumadores entre los pacientes psiquiatricos frente a
grupos de control (52,0% frente al 30,0%), con relacion directamente proporcional
entre la intensidad de la clinica psiquiatrica y la gravedad de la dependencia
tabaquica'’. Esta asociacién es mas evidente y relevante a medida que disminuye
el porcentaje de poblacion general fumadora. En EEUU los pacientes psiquiatricos
consumen el 44,3% del total de cigarrillos'®. Es importante destacar que los casos
de dependencia nicotinica mas severa se dan entre personas con otras alteraciones
comorbidas. En las sociedades desarrolladas se observa que aproximadamente el
50,0% de los pacientes que demandan tratamiento para dejar de fumar, presentan
patologia psiquiatrica detectable’®. El consumo de tabaco puede ser considerado
como un marcador de enfermedad psiquiatrica. En adolescentes y jovenes el
consumo de tabaco es un predictor de psicopatologia. Hughes'® encontré que los
porcentajes de fumadores segun diagndsticos psiquiatricos fueron: 88,0% en
Esquizofrenia, 70,0% en Mania, 49,0% en Depresién mayor, 47,0% en Trastornos
de ansiedad, 46,0% en Trastornos de la personalidad y 45,0% en Trastornos
adaptativos. Estos datos son coincidentes con los de estudios posteriores™’, en los
que observamos que la enfermedad mental con la prevalencia mas elevada de
fumadores es la Esquizofrenia, con cifras entre el 52,0% y el 88,0%, llegando
incluso al 90,0% entre pacientes esquizofrénicos crénicos institucionalizados. La
prevalencia en la Depresién mayor oscila entre el 31,0% y el 61,0% segun estudios.
Los mas extensos y mejor documentados sobre la comorbilidad entre tabaquismo y
trastornos psiquiatricos se han realizado en el campo de los Trastornos afectivos, y
mas concretamente en los pacientes con Depresidon mayor, observandose una
fuerte correlacion entre ambas patologias. Esta relacion es mas significativa en
mujeres, en pacientes con Depresion mayor recurrente y en sujetos con altos
niveles de dependencia nicotinica, que existe en todos las franjas etarias. Se ha
observado que la relacién entre Depresion y tabaquismo es independiente de la
presencia de trastornos por abuso de alcohol y de Trastornos de ansiedad, que son

las dos patologias con mayor comorbilidad'?.
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3.6.3. Opiaceos y Patologia dual

Muchos estudios clinicos y epidemiolégicos han revelado un alto grado de
comorbilidad de los trastornos por uso de sustancias y otros trastornos psiquiatricos
en dependientes de opiaceos. La prevalencia a lo largo de la vida de trastornos
psiquiatricos entre pacientes dependientes de opiaceos suele ser superior al
40,0%'* aunque algunos estudios han mostrado porcentajes superiores al
80,0%"*. El trastorno mental mas frecuente es el Trastorno depresivo, con una
prevalencia a lo largo de la vida del 4,0% al 54,0%. Esta gran variabilidad entre los
diferentes estudios puede reflejar diferencias entre las poblaciones estudiadas.
Globalmente, parece que la prevalencia-vida de la Depresién entre los pacientes
con dependencia a opiaceos se situa entre el 25,0% y el 30,0%, mientras que la
prevalencia actual es aproximadamente el 15,0%. En un gran numero de pacientes
dependientes de opiaceos aparecen trastornos inducidos por sustancias de tal
manera que se debe realizar una valoracion cuidadosa de los sintomas depresivos
y de ansiedad en pacientes dependientes a opiaceos, e instaurar tratamiento para
tales sintomas cuando éstos son independientes del trastorno por uso de
sustancias subyacente®. La mayor parte de los estudios proporcionan Gnicamente
informacion sobre Trastornos de ansiedad especificos. El Trastorno de ansiedad
que aparece con mayor frecuencia entre los pacientes dependientes de opiaceos es
la Fobia si agrupamos las Fobias sociales y la simple, siendo la prevalencia a lo
largo de la vida de la Fobia simple del 4,0% y de Fobia social del 3,0%-6,0%'**"%.
Sin embargo, hay al menos un estudio'* donde se encontraron unos porcentajes
mucho mayores de Fobia simple (33,0%) y Fobia social (39,0%). La prevalencia de
otros trastornos psiquiatricos mayores tales como la Esquizofrenia, el Trastorno
obsesivo-compulsivo y los Trastornos alimentarios, es generalmente baja pero los
Trastornos de personalidad ocurren en elevadas proporciones entre los pacientes
dependientes a opiaceos. Los estudios muestran como entre una tercera parte y
dos terceras partes de dichos pacientes cumplen criterios de Trastorno de
personalidad, y el diagnéstico mas frecuente es el Trastorno antisocial de

personalidad.
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3.6.4. Cannabis y Patologia dual

En los pacientes esquizofrénicos el consumo de cannabis puede reactivar la
sintomatologia positiva de la enfermedad, aunque también parece mejorar la
sintomatologia negativa. Se hipotetiza que por este motivo estos pacientes
consumen mas cannabis que la poblacién general como forma de automedicacion,
y también puede ser la razén de que el inicio de su consumo suela ir asociado a un
rapido desarrollo de abuso y dependencia en esta poblacion™’. Por otra parte, el
consumo de THC influye claramente sobre el inicio y curso de la Esquizofrenia, de
modo que en pacientes vulnerables puede precipitar la aparicion de esta
enfermedad, e incluso existen evidencias de que el consumo de cannabis puede
ser un agente causal en el desarrollo de la Esquizofrenia. Los factores de riesgo
encontrados para esta asociacion son el comienzo precoz del consumo y la
utilizacion de altas dosis™®. Los episodios psicoticos que aparecen directamente
relacionados con el consumo de cannabis (Psicosis cannabica), suelen presentar
angustia, humor inestable de aspecto hipomaniaco, sentimientos de grandiosidad,
aceleracién del pensamiento y fuga de ideas, conducta desorganizada y hostilidad,
suspicacia, ideacion paranoide, alucinaciones no verbales y autolesiones, sin

disminucion del nivel de conciencia'®',

En la practica clinica es frecuente
observar que el consumo de cannabis en pacientes con Trastorno bipolar provoca
el empeoramiento de la enfermedad propiciando el desarrollo de cuadros mixtos de
depresién-mania. El inicio del cuadro psiquiatrico es mas precoz que entre los
pacientes no consumidores, y suelen necesitar mayor numero de ingresos
hospitalarios para controlar los sintomas, acompafiandose ademas de un peor
cumplimiento del tratamiento psicofarmacoldgico™’. Existe una mayor presencia de
sintomas depresivos entre los consumidores de cannabis'? y los pacientes que
presentan dependencia de cannabis tienen 6,4 veces mas riesgo que los que no la
presentan de padecer cualquier Trastorno depresivo a lo largo de la vida', y 3,4
veces mas riesgo de presentar un cuadro de Depresién mayor™*. El inicio precoz
del uso de cannabis en adolescentes y una elevada frecuencia de consumo
también se asocian con incremento de sintomas de ansiedad en adultos™*™.
Algunos pacientes aquejados de Trastornos de ansiedad, como ataques de panico
o Fobia social, pueden automedicar sus crisis 0 miedos con cannabis,aunque se ha
observado que el consumo de cannabis puede precipitar o desencadenar crisis de

panico por vez primera en sujetos vulnerables™’.
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El TDAH presenta una elevada comorbilidad con otras patologias

psiquiatricas y adictivas'#149190.1%1

siendo el cannabis la sustancia ilegal mas
utilizada por estos pacientes, a pesar de que agrava los sintomas del trastorno,
fundamentalmente el déficit de atencion. Si ademas del TDAH existe un Trastorno
disocial o un Trastorno bipolar comdrbidos, se favorece mucho mas el riesgo de

abuso o dependencia de cualquier sustancia’®%'%31%,

3.6.5. Cocaina y Patologia dual

La comorbilidad psiquiatrica asociada a la adiccién a cocaina supera en 11
veces a la de la poblacion general norteamericana, segun resultados del estudio
ECA. Los cocaindbmanos que solicitan tratamiento tienen trastornos psiquiatricos
activos en aproximadamente el 50,0% de los casos”’ y los han tenido en el 75,0%-
85,0%, segun distintas series revisadas recientemente de este epigrafe en
espafiol'®®. El consumo de cocaina en esquizofrénicos americanos esta en torno al
15,0%-60,0%"%%"%". Este porcentaje es mucho mayor que en la poblacién general e
influye de forma negativa en el curso de la Esquizofrenia pudiendo desencadenar
su inicio en un paciente vulnerable, acelerar su curso o complicar el cuadro con

ansiedad, depresion, agitacion, insomnio, o agresividad“ss.

Los pacientes
esquizofrénicos que siguen la medicacion antipsicética se mantienen mas
abstinentes de cocaina e ingresan menos dias, pero aunque hay programas de
intervencion dual con resultados alentadores, no estan suficientemente
generalizados'®. Las tasas de prevalencia-vida de los Trastornos afectivos y por
ansiedad en pacientes con trastornos por uso de cocaina estan en torno al 50,0%
en hombres y 70,0% en mujeres'®. Son frecuentes los Trastornos depresivos y los
pacientes que los presentan tienen peor respuesta terapéutica''. La asociacién de
la cocainomania con el Trastorno bipolar y la ciclotimia es mas frecuente que en
otras adicciones y llega hasta el 20,0%. Frecuentemente los pacientes
cocaindbmanos presentan Trastornos bipolares previos a su cocainomania o una
personalidad con rasgos hipertimicos'® y en la clinica, el consumo de cocaina se
asocia mas a Trastornos afectivos bipolares que a Trastornos depresivos puros.
Los pacientes cocaindbmanos presentan desde la infancia rasgos de caracter
desinhibido e hiperactivo sin llegar a presentar nunca mania clara, pero mostrando

un estado de animo proximo a la hipomania. Suele ser en los periodos de hipertimia
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cuando los pacientes tienden al consumo de cocaina, pero también hay casos de
recaida en algunos pacientes con sintomas depresivos, a modo de automedicacién.
Aunque los tratamientos antidepresivos pueden ser efectivos para reducir sintomas
depresivos resultan poco eficaces en la reduccion del consumo de cocaina'®. Entre
los pacientes dependientes de cocaina son frecuentes altos porcentajes de
Trastorno de personalidad antisocial'®'. Este hallazgo puede condicionar peores
resultados terapéuticos y no tiene tratamiento farmacolégico especifico. También a
menudo, en la intoxicacion por cocaina aparecen muchos sintomas de ansiedad y
crisis de angustia que pueden llevar a los cocainémanos a urgencias'®. Otros
cuadros de angustia como la Fobia social, la Agorafobia, el Trastorno por estrés
postraumatico y el Trastorno obsesivo-compulsivo se presentan mas también en

cocaindémanos que en poblacién general.

Se ha comprobado que los nifios con TDAH tienen un riesgo mayor de
adiccidon a cocaina y de otros trastornos por abuso de sustancias. El antecedente
de TDAH infantil llega hasta el 30,0% en algunas series de cocainémanos'®. En los
pacientes con TDAH residual, la cocaina podria producir el efecto paraddjico de
mejorar transitoriamente la alteracion de la concentracion, la impulsividad, y la

inquietud propias de estos pacientes.

3.6.6. Hipnosedantes y Patologia dual

La coexistencia frecuente de desérdenes psiquiatricos y de abuso de drogas
en pacientes dependientes de hipnosedantes tiene importancia para la
identificacion y tratamiento adecuado de los desérdenes secundarios y puede ser
importante en el tratamiento y prondstico de estos pacientes que en multiples
ocasiones acuden a los servicios especializados en drogodependencias por existir
algun otro tipo de adiccion, en especial al alcohol, sin plantearse su consumo de
hipnosedantes. En un estudio sobre pacientes admitidos a desintoxicacion de
benzodiacepinas'®, se halldé que los antecedentes de trastornos mas
frecuentemente asociados con la adiccién fueron 100,0% de TUS, 33,0% de
Depresion mayor, 30,0% de Trastorno de panico y los trastornos psiquiatricos
activos eran: 42,0% de Trastorno de personalidad antisocial, 17,0% de T. limite,
20,0% de T. de ansiedad generalizada. En otro, con pacientes diagnosticadas de T.

de estrés postraumatico, el 36,0% usaba benzodiacepinas de forma crénica'®’.
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Clark et al. estudiaron el uso y adiccion en pacientes con trastornos mentales
graves'®. Hubo diferencias significativas para Depresion mayor, Esquizofrenia,
Trastorno bipolar y otros trastornos no especificados, en cuanto al tipo de
benzodiacepina usada, por potencia y duracion de accion. En general, en todos los
pacientes con trastornos mentales graves, deben ser prescritas con mayor
precaucién y por periodos mas cortos por la posibilidad de dependencias

colaterales'®®.

3.7. Actuacion terapéutica

La Patologia dual constituye un interesante reto no sélo desde la perspectiva
de la investigacion de los mecanismos neurobioldgicos subyacentes, para tratar de
mejorar el conocimiento de la enfermedad mental en general, sino también en el
desarrollo de estrategias terapéuticas adecuadas en recursos asistenciales
adaptados por profesionales formados en salud mental y con una buena
planificacién sanitaria'”. El problema fundamental reside en la creencia profesional
de que un paciente aquejado de Patologia dual necesita dos tratamientos
diferentes, sin llegar a entender la relacion entre ambos diagnésticos. Seria
adecuado tomar la decision sobre cual es la secuencia mas apropiada en cada
caso, para programar un plan de actuacion integral con el conocimiento claro del

I'""". En ocasiones no

impacto que cada tratamiento pueda tener sobre el cuadro dua
se instauran tratamientos farmacoldgicos especificos para pacientes psiquiatricos
cuando presentan dependencia a sustancias de abuso y viceversa, por el riesgo de
interacciones, tolerancia y efectos adversos, y en prevision de que produzcan
abuso o empeoramiento de alguna de las patologias®™ "2 Pese a las dificultades de
evaluacion e implantacion por su elevado coste, se apunta claramente en la
direccién de un sistema de tratamiento de la adiccion y la otra patologia psiquiatrica
de forma conjunta y simultanea con estrategias a largo plazo'® que se conoce
como tratamiento integrado. Los estudios realizados en este sentido en el Programa
de Apoyo Comunitario desarrollado por el Instituto Americano de Salud Mental'”,
mostraron que los pacientes tratados de este modo sufrian menos
hospitalizaciones, manteniendo una adecuada atencidon comunitaria y una mejora
en sus trastornos por usos de sustancias. EI modelo integrado aborda ambas
patologias simultdneamente y es realizado por el mismo equipo terapeéutico, lo que

permite solventar los inconvenientes encontrados en modelos anteriores. Este
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modelo de tratamiento integral es mas eficaz, ya que facilita una intervencion
precoz y coordinada en caso de reagudizacién, aumenta la adhesion al tratamiento
ambulatorio, disminuyendo las hospitalizaciones y los problemas legales y sociales.
Para llevar a cabo su funcién, las unidades de Patologia dual necesitan una
infraestructura sencilla, un equipo profesional multidisciplinar y un marco
metodoldgico que facilite el desarrollo de una intervencion multidireccional, continua
y longitudinal. El proceso terapéutico es largo y complejo, y se estructura en torno a
fases, con unos objetivos especificos y una duracién variable, en las que mediante
intervenciones clinico-rehabilitadoras se pretende facilitar la modificacion de habitos
y actitudes, propiciar la adquisicion de estrategias de afrontamiento mas adaptadas
y establecer las bases sobre las que el paciente pueda plantearse un nuevo estilo
de vida. Dicho abordaje resulta compatible con los denominados programas “libres
de drogas” y de “reduccién del dafio” en funcién de los casos'”®. En los modelos
integrados se incluye el manejo individualizado de casos, las intervenciones en
grupo, el entrenamiento en habilidades sociales, los programas educativos sobre
aspectos relacionados con las drogas y con el trastorno psiquiatrico comarbido, las
intervenciones sobre la motivacién o las intervenciones familiares, ademas de
intervenciones orientadas a manejar el craving y las recaidas en el consumo. La
terapia grupal es un componente fundamental en los tratamientos integrados,
donde la confrontacién con el consumo no es lo basico, sino el apoyo y la actitud
psicoeducativa sobre el consumo de drogas, los sintomas psiquicos y la
medicacién. En los casos de Patologia dual, los grupos han de ser mas reducidos
que los habituales en adicciones, se debe fomentar el cumplimiento del tratamiento
psicofarmacolégico, discutir los puntos de vista sobre el consumo, y evitar actitudes
de reproche sobre los consumidores activos, aunque con limites respecto a acudir

intoxicados al grupo, y exigir motivacion para dejar de consumir.

Guardia et al. consideran necesarios los siguientes recursos terapéuticos en
el modelo integrado'’®: hospitalizacién inicial para desintoxicacién y parcial para el
seguimiento, analisis de drogas en orina, atencion psicofarmacolégica, educacion
del paciente y familiares, técnicas cognitivo-conductuales, grupos de prevencion de
recaidas y multifamiliares y un equipo multidisciplinar bien formado y coordinado.
Por otra parte, la Consejeria de Asuntos Sociales y la Consejeria de Salud de la
Junta de Andalucia presentaron en 2002 un protocolo de actuacion conjunta entre
Equipos de Salud Mental de Distrito y Centros de Tratamiento Ambulatorio de

Drogodependencias. Se reflejan las dificultades de coordinacion entre ambas redes
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asistenciales, basicamente en relacion a la desconfianza entre profesionales, la
inadecuada derivacion de pacientes entre los dispositivos por el desconocimiento
mutuo (incluyendo Atencion Primaria) y sobre todo en la respuesta ofrecida a los
pacientes afectados de Patologia dual. Esto es debido a que la Patologia dual
genera problemas de diagnéstico, tratamiento y seguimiento, que hace complicada
una intervencion integrada y complementaria entre Atencién Primaria, los Centros
de Drogodependencias y Salud Mental. En este protocolo se defiende también el
tratamiento integrado, frente al secuencial o el paralelo como el tratamiento ideal
para estos pacientes, que combinaria estrategias terapéuticas dirigidas a ambos
trastornos desde un unico equipo terapéutico con la suficiente competencia para
abordar integralmente estos casos, aunque como alternativas adaptadas a la
realidad del sistema sanitario espafiol se propone la designacién de un psiquiatra
con experiencia en drogodependencias, en los equipos de salud mental, que se
haga cargo de los trastornos duales y se coordine con un profesional, con
conocimientos de psiquiatria, que centralice estos pacientes en los centros de
atencion a drogodependientes'’”. La comorbilidad de los trastornos mentales y por
uso de sustancias (Patologia dual), lejos de ser una excepcion, debe considerarse
un hecho comun que forma parte de la clinica habitual de ambos procesos. La
coexistencia de ambos trastornos incrementa los resultados negativos en términos
de mortalidad, hospitalizaciones y consumo de otros servicios asistenciales y mas

problemas psicosociales, siendo el tratamiento mas costoso y menos eficaz.

Aunque no hay acuerdo sobre si el doble diagnéstico se corresponde con un
Unico trastorno o cualquiera de los dos componentes es primario o secundario al
otro, es cierto que la coexistencia de los dos forma parte de una realidad clinica
nueva a la que hay que dar una respuesta eficaz. Desde la perspectiva del Modelo
de Manejo de Casos el terapeuta de referencia integra los recursos terapéuticos, de
Salud Mental y Drogodependencias, en un plan terapéutico individual. Coordina el
proceso del paciente de una manera flexible y reconduce el tratamiento cuando es
necesario. La retencion y la continuidad en el tratamiento del paciente son
fundamentales, junto con la flexibilidad de los recursos terapéuticos para la
adaptacion a los diferentes niveles de gravedad, adherencia y motivacion, y a las

diferentes fases del tratamiento'’®.
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CAPITULO 4. LAS COMUNIDADES TERAPEUTICAS

Se estudia el tratamiento de las drogodependencias en las
comunidades terapéuticas, describiendo primero la evolucion histérica
y estructura de estos centros, asi como los métodos de intervencion en
estos recursos y las indicaciones de tratamiento, ademas de la
importancia de su adaptacion a la comorbilidad psiquiatrica. Por
ultimo, describimos las caracteristicas del lugar de estudio, la

Comunidad Terapéutica Profesional “Hacienda de Toros” de Marbella.
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Las comunidades terapéuticas son recursos clasicos en el abordaje
terapéutico de las adicciones y, en los primeros afos de la “crisis de drogas”,
constituian practicamente la Unica alternativa de tratamiento de las adicciones.
Aunque posteriormente fueron implantandose otros programas en régimen

ambulatorio, un gran numero de usuarios han pasado en alguna ocasion por ellas.

4.1. Historia y evolucién de las comunidades terapéuticas

El tratamiento de pacientes con trastornos mentales ha ido cambiando a lo
largo de la historia. En la segunda mitad del XIX todos los considerados “locos”
estaban encerrados, a menudo de por vida, pero ya en el siglo XX, hacia la década
de los 60, comenzd a extenderse la liberacion indiscriminada de los internos
psiquiatricos, dejando a los gravemente enfermos en la calle y sin recursos
alternativos'’®. Entre ambas situaciones extremas, comenzo a proponerse un modo
de internamiento para casos de necesidad con diagndstico confirmado, con un
papel activo del enfermo, con una funcidon reeducadora y con profesionales
cualificados; asi nacieron las comunidades terapéuticas. El término se acufié en
hospitales psiquiatricos del Reino Unido en la década de los 50 y aunque estos
programas habian surgido en principio independientemente del contexto
hospitalario, a lo largo de su trayectoria comenzé a perfilarse una nueva alternativa:
la atencion a los drogodependientes. El concepto de comunidad terapéutica como
tratamiento para el abuso y dependencia de drogas surgié por los afios 60 en
Norteamérica basandose en el modelo de autoayuda, y fue desarrollado
inicialmente por alcohdlicos y drogodependientes en recuperacién. Aparecié en
Espafa como alternativa a los tratamientos en trastornos mentales, situandose a
finales de los 70 y comienzos de los 80 como tratamiento de eleccién en
drogadicciones, propiciado en parte por la alarma social creada por la “crisis de
drogas” que supuso la irrupcibn de la heroina en nuestro pais. Aquellas
comunidades terapéuticas no eran aparentemente del agrado de nadie'®® pero se
les remitian pacientes y contaban con procedimientos extraordinarios de
financiacion. La comunidad terapéutica sobrevivid, en principio, en clinicas privadas
de salud mental y en dispositivos concertados en los que se trataba a los adictos en
régimen de internamiento. En el ambito publico, algunos profesionales, a titulo

personal, mantienen aun un modelo de intervencién basado en el concepto de
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comunidad terapéutica''. La situaciéon cambié con la puesta en marcha del Plan
Nacional sobre Drogas de 1985, ya que se comenzaron los primeros estudios sobre
el funcionamiento de las comunidades terapéuticas al tiempo que se pusieron en
marcha sistemas de autorizacion, acreditacion y homologacion y se construyé un
discurso técnico y metodoldgico sobre las CCTT' Entre aquellos dispositivos hay
diferencias: en la clasificacién de Comas, los llamados “Red profesional” son en
general, mas o menos afines al “Modelo Jones” o comunidad terapéutica
profesional (CTP). Los conocidos como “Red Proyecto Hombre” y “Red El Patriarca”
representan, con diferencias entre si, el “Modelo Daytop” o comunidad terapéutica

tradicional (CTt). Hoy en dia se mantienen ambos modelos.

4.2. Estructura de la comunidad terapéutica

El tratamiento en comunidad terapéutica (CT), esta disefiado como un
recurso de elevado impacto que implica tratamientos “libres de drogas”, con
farmacos de uso médico y terapéutico (antidepresivos, neurolépticos, ansioliticos y
farmacos sustitutivos o agonistas: metadona, antagonistas: naltrexona o agonistas-
antagonistas: buprenorfina). Ademas se trata de resolver los problemas legales y

psiquiatricos que suelen presentar los pacientes ingresados.

Las comunidades terapéuticas tradicionales (CCTTt) incluyen ex
drogodependientes rehabilitados que actuan como terapeutas, se apoyan en el
voluntariado y en los propios usuarios que ejercen diferentes funciones ordenadas

en jerarquias de responsabilidad. El equipo profesional suele ser reducido.

La estructura de las comunidades terapéuticas profesionales (CCTTP)
estd formada por los usuarios y el equipo profesional en un entorno residencial en
régimen interno, con procedimientos y normas establecidos con un objetivo
estrictamente terapéutico. Los equipos de las CCTTP espanolas son
multidisciplinares'®® y aplican estrategias de intervencion cientifica basadas en la
psiquiatria, la psicologia, la medicina general y otras ciencias sociales, una vez
establecido el diagndstico previo. Las CCTT espafiolas profesionales, privadas o
publicas, suelen estar normalmente integradas en redes asistenciales mas amplias
o utilizan servicios sociales y comunitarios para satisfacer necesidades especificas

de sus usuarios, formando parte de una red profesional.

94



Las comunidades terapéuticas

En ambos modelos, el profesional y el tradicional, aunque con diferente
composicion, el equipo de las CCTT se encarga de monitorizar y valorar el estado
de los internos, supervisar y dirigir las sesiones grupales, asignando las tareas y
supervisando el funcionamiento general de la CT. Se conducen las sesiones
clinicas individuales o de grupo, se organizan toda clase de actos recreativos y
sociales, informando a los familiares y decidiendo en materia de disciplina, control
de usuarios y planificacion del tratamiento. En todas ellas, el funcionamiento diario
esta muy estructurado, con la participacion de los internos en todas las reuniones,

actividades ocupacionales y recreativas, grupos terapéuticos y terapia individual.

4.3. Metodologia de intervencién

Las CCTT profesionales tienen un programa terapéutico con actuaciones
muy diversificadas, que incluyen tanto el tratamiento psiquiatrico como el desarrollo
de distintas técnicas de tratamiento psicologico. Las estrategias cognitivo-
conductuales incluyen el aprendizaje y practica de habilidades para afrontar craving
agudo y prevenir las recaidas; la promocién y refuerzo de habilidades sociales y
conductas compatibles con vida abstinente e incompatibles con las drogas, asi
como técnicas que se basan en la adaptacién de las teorias cognitivas'® y del

aprendizaje social'®

y se enfocan en la identificacién de patrones de pensamiento
desadaptativos como instrumento para modificar o eliminar estados afectivos y
conductas negativas. Se trabaja en la motivacion del paciente hacia el cambio,
valorando de modo especial las ventajas e inconvenientes de una conducta
especifica, las expectativas, metas y objetivos y la actitud del usuario acerca de la
consecucion de esas metas'®. La aplicacion de estas técnicas conlleva el
desarrollo de una metodologia de evaluacion, diagnodstico y seguimiento de
pacientes'® % En las CCTT profesionales, tanto las estrategias de intervencion
individuales como las terapias grupales, son el fundamento de la intervencion
psicologica. Sirven para comprender el impacto del abuso y dependencia de
drogas en el desarrollo vital de cada uno de los componentes del grupo. Es esencial
ofrecer asistencia sanitaria integral a los residentes que presenten graves
problemas organicos asociados al abuso de drogas de larga evolucion: hepatitis,
tuberculosis, SIDA, etc. ya que estos trastornos necesitan un control adecuado, asi

como un cumplimiento estricto de los protocolos farmacolégicos. Las CCTT
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profesionales proporcionan una adecuada supervision, tratamiento y seguimiento
de estas patologias organicas. Ademas, los usuarios presentan con frecuencia
comorbilidad psiquiatrica con intervencién farmacoldgica. Del mismo modo que en
las patologias organicas sefaladas, la medicacion psiquiatrica exige supervisiéon
para evitar el uso inadecuado o abuso, o los posibles problemas derivados. Este
control puede efectuarse en la CT con mayor facilidad que en otros programas
asistenciales no residenciales, ya que en muchos casos, los pacientes tratados en
las CCTT provienen de familias con deficiente comunicacion y con dificultades para
establecer limites y normas de comportamiento. Las intervenciones familiares
especificas son aplicadas habitualmente cuando la abstinencia del paciente
interfiere en el estilo de vida familiar establecido o cuando otros miembros de la
familia necesitan ayuda para adaptarse a un nuevo sistema de normas, actitudes y

comportamientos'®®'%°.

Las CCTT profesionales e integradas en redes asistenciales publicas utilizan
recursos comunitarios en fases iniciales y finales del proceso. En total son cuatro
fases: evaluacion, tratamiento, contacto con el medio y reinserciéon. El periodo de
introduccion o evaluacion tiene como objetivo principal la incorporacion del usuario
al programa, su evaluacién y diagnéstico y la planificacion del tratamiento. La
evaluacién suele incluir una historia psicosocial y clinica, y un diagnéstico médico,
psicolégico y psiquiatrico del usuario. Cuando es posible, la evaluacion del paciente
incluye la recogida de informacion con el consentimiento del paciente por parte de
familiares, pares y otras instituciones, tratamientos, etc. Para planificar el
tratamiento se precisa el diagndstico previo, ademas de la explicacion al usuario del
programa, ventajas y cambios esperados y alternativas disponibles, conjuntamente
con el usuario. El tratamiento principal se orienta al crecimiento psicolégico,
mediante el desarrollo de habilidades y de una vision objetiva de las limitaciones y
posibilidades del paciente. La fase de reinsercion tiene como objetivo esencial
preparar al usuario para el retorno a la vida fuera de la CT. Supone una toma de
decisiones autbnomas creciente, a través del estatus de desvinculacion progresiva,
combinado con la participacion en actividades ocupacionales o formativas fuera de
la CT, aunque supervisadas desde el programa. La importancia de esta fase es
variable, siendo menor en los centros publicos e integrados en una red de recursos

comunitarios, donde la reinsercién social es llevada a cabo por otros servicios.
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4.4. Indicacion de tratamiento en la comunidad terapéutica

La oferta asistencial para drogodependientes es relativamente amplia y bien
conocida, por lo que la eleccion del contexto y modalidad de intervencion debe
basarse en las demandas de un plan de tratamiento, las necesidades del paciente y
las caracteristicas de los servicios disponibles. Los pacientes deberian ser tratados
en el entorno menos restrictivo posible respecto al acceso a las sustancias y otras
conductas de riesgo, y que tenga la mayor probabilidad de ser seguro y efectivo,
pudiendo ser derivados de un nivel asistencial a otro en funcion de estos criterios y
de la evaluacién clinica acerca de la disposicion del paciente y posibilidad de
beneficiarse de un nivel de asistencia de menor intensidad’’. Las decisiones sobre
el lugar de tratamiento deberian tener en cuenta el deseo y capacidad del paciente
para permanecer seguro y alejado de actividades y entornos que le promueven el
uso y abuso de sustancias. Del mismo modo debe valorarse la necesidad
especifica de tratamientos por comorbilidad psiquiatrica. Los estudios que
comparan los beneficios relativos de diferentes modalidades de tratamiento
presentan diversos problemas metodoldgicos derivados de la heterogeneidad de las
muestras y tipos de programas, altas tasas de abandono, medidas de resultados
diferentes, etc.'®>. A continuacién se indican algunos criterios de indicacion del
tratamiento en una comunidad terapéutica para problemas de abuso o dependencia
a drogas: pacientes con comorbilidad psiquiatrica de intensidad moderada, con
pobre control de impulsos o alto riesgo de uso de drogas que no pueden ser
tratados con seguridad en medio no residencial; pacientes con historia
documentada de falta de respuesta en tratamientos menos intensivos y cuya
problematica de abuso constituye riesgo para la salud fisica o mental, sin llegar a
reunir criterios para una hospitalizacién como ocurre en los casos de comorbilidad
medica o psiquiatrica severa. Especificamente, los pacientes con dependencia a
opiaceos, cocaina, o dependencia de diversas sustancias pueden presentar
indicacién de tratamiento residencial de duracion media o larga, especialmente si
hay poca probabilidad de que se beneficien de un tratamiento no residencial'®. Las
ventajas del tratamiento en una CTP serian las siguientes:

= Abstinencia controlada.
= Mayor intensidad y continuidad en el tratamiento.
= Reproduccion de comportamientos sociales bajo unas condiciones de

observacion e intervencion optimas.
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= Mayor potencial de intervencién sobre el grupo.

= Separacion temporal del entorno habitual.

La duracion del tratamiento residencial deberia adaptarse al tiempo
necesario para alcanzar criterios especificos de aprovechamiento, que faciliten la
transicion a un entorno de tratamiento menos restrictivo como por ejemplo, seguir
un tratamiento ambulatorio, capacidad para mantener la abstinencia en situaciones
de riesgo para la recaida, disponibilidad de vinculos sociales que apoyen la
abstinencia, la estabilizacion de la comorbilidad médica y psiquiatrica en niveles
tratables en régimen ambulatorio, y la existencia de un plan de seguimiento que
incluya un plan de readmisién en régimen residencial si fuese necesario. También

se plantean inconvenientes, que se deben tener en cuenta'*:

= El mantenimiento de los pacientes en un medio “burbuja” alejado de su
contexto social, en condiciones de ausencia total de drogas. Un elevado

porcentaje de enfermos recaen al volver a su medio habitual.

= Elevado coste de los tratamientos en muchos de los centros.

= Poca adaptacion a situaciones especiales como embarazadas o madres con

hijos pequenos.

= Gran porcentaje de abandonos y expulsiones disciplinarias.

4.5. Adaptacion de las comunidades terapéuticas a la comorbilidad

psiquiatrica

Aunque no existen muchos estudios que evaliuen sistematicamente la
comorbilidad psiquiatrica en los usuarios de las CCTT espafolas, la evidencia
clinica sugiere que un porcentaje cada vez mayor de usuarios presenta trastornos
psiquiatricos concurrentes o pasados, especialmente Trastornos afectivos y de
personalidad. Tanto la cronicidad como la comorbilidad aparecen habitualmente
asociadas a peores resultados del tratamiento por abuso de drogas y los datos
disponibles muestran que los usuarios de CT son pacientes con una larga

trayectoria adictiva y antecedentes de multiples tratamientos seguidos de
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recaidas'®® maxime si presentan Patologia dual. Es por ello que se ha planteado
que las CCTTP existentes en Espana se adapten a nuevos tratamientos que estan
demostrando utilidad en pacientes crénicos, muchos de ellos con trastornos
psiquiatricos concomitantes no diagnosticados. Fundamentalmente se trataria de la
creacion de unidades psiquiatricas integradas en la propia CT y la instauracion de
medicacion psicofarmacolégica, incluido el tratamiento de mantenimiento con
metadona (un agonista opiaceo con potentes efectos antipsicéticos, ansioliticos'® e
incluso antidepresivos'® y buprenorfina'’. Existen algunas experiencias en EEUU,
Europa e incluso en Espana (como la CT donde se ha realizado este estudio) que
ilustran la adaptacién de CCTT para pacientes con doble diagndstico, que podrian

proporcionar algunas ideas acerca de nuevas modalidades de tratamiento en CT.

Muy recientemente, una investigacion realizada en la Universidad de Granada
(UGR)'® muestra que el 70,0% de consumidores de drogas que ingresan en
comunidades terapéuticas de Andalucia presentan algun tipo de trastorno mental,
aunque generalmente estos centros basan su tratamiento en tratar la conducta
adictiva, dejando en segundo plano el resto de psicopatologias. Esta investigacion
sostiene que todos los pacientes que ingresan en estos centros presentan un
deterioro psicosocial generalizado y necesitan un minimo de tres meses de estancia
para empezar a apreciar una mejoria relevante. Ademas los resultados de este
estudio corroboran la hipotesis inicial de que aquellos pacientes con presencia de
comorbilidad psicopatolégica tienen una peor evolucion a lo largo del tratamiento.
La mayoria nunca habian sido diagnosticados hasta el momento del ingreso y de su
participacién en el estudio, y apenas la mitad fueron tratados en algun servicio de
salud mental, por lo que consideran imprescindible una evaluacién diagndstica
completa y sistematica en la historia clinica del paciente. Los autores de este
estudio opinan que es importante organizar y protocolizar la evaluacion diagndstica
y analizar la Patologia dual en pacientes drogodependientes desde una perspectiva
de género, ya que existen diferencias especificamente relacionadas con el sexo y el
género, y en funcién de ello se deben disefiar las respuestas a nivel terapéutico y

preventivo mas adecuadas para cada grupo.

Tanto la OMS como la mayoria de los profesionales defienden el tratamiento
integral de la Patologia dual, pero en muchos casos los pacientes afectados no
pueden beneficiarse de los recursos asistenciales destinados al tratamiento de

problemas de salud mental o drogas por la especificidad de los dispositivos,
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generalmente focalizados en una de ambas patologias, y a menudo excluyentes
entre si. Es por ello que el recurso tradicional de la Comunidad terapéutica, parece
util tanto para el diagnéstico como para el tratamiento, ya que el paciente puede ser
desintoxicado en un medio controlado y, sin el estrés que ocasiona el ingreso
psiquiatrico en una unidad hospitalaria, el profesional puede observar al paciente en

un medio semi-normalizado para realizar o confirmar el diagndstico psiquiatrico.

4.6. Comunidad Terapéutica Profesional “Hacienda de Toros” de
Marbella

La CTP “Hacienda de Toros” es un recurso municipal especializado
perteneciente a “Marbella Solidaria” con capacidad para 60 plazas, 10 de las cuales
estan concertadas con la Junta de Andalucia, lo que le permite estar integrada en la
Red Publica de Drogodependencias Andaluza, y también proporciona admisiones
por via privada. Es un Organismo Auténomo Local del Ayuntamiento de Marbella
(Malaga), que integra la red de centros y servicios dedicados a la atencion de
personas con problemas adictivos del municipio a través de los distintos programas
asistenciales y otras numerosas actividades en el marco de la prevencién y la
incorporacién social. Desde el inicio de los afios 90 se ha reorganizado la red de
centros y servicios municipales de atencion al drogodependiente, formada por dos
centros ambulatorios, uno en Marbella y otro en San Pedro de Alcantara, la CTP
“Hacienda de Toros” y una Unidad de Administracion y Gestion. En la actualidad,
con motivo del cambio en los tipos de drogas de consumo (declive de la heroina y
auge de la cocaina y las drogas de disefio), la aparicion de adicciones sin sustancia
como la ludopatia, el desarrollo adquirido por los programas de reduccion de dafios
(programas de mantenimiento con metadona, prevencion, etc.) se han modificado
los programas, unificando los criterios de actuacion y la oferta de los mismos, en
virtud de lo recogido en los objetivos del Il Plan Andaluz sobre Drogas y Adicciones
(2004-2009)'*°. Los programas terapéuticos abarcan el tratamiento de todas las

adicciones.
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En el afio 2002 se realizd6 un estudio de descripcion y analisis de una
muestra de adictos sometidos a tratamiento en todos los centros de la Fundacién
“Marbella Solidaria” que incluye los dos centros ambulatorios y la CT, cuyos datos

se detallan a continuacion®® : (n=320).

El perfil es mayoritariamente masculino con el 83,8% de hombres frente a
sélo un 16,3% de mujeres, de edad comprendida entre los 26 y los 46 afos
(85,1%); (edad media 37,01£7,45 anos) y residente en el municipio de Marbella
(88,7%). El resto de las procedencias se distribuye del siguiente modo: el 9,7% son
de la provincia de Malaga, el 0,6% del resto de Andalucia y el 1,0% de fuera de
Andalucia. Un poco mas de la mitad de los usuarios de los diferentes programas
son solteros; el 29,0% casados o conviviendo en pareja, el 18,0% divorciados. Sélo
el 1,3% son viudos y el 0,6% separados. El 46,9% de los pacientes no tienen hijos.
La unidad de convivencia familiar mas habitual en los usuarios objeto de estudio es
la familia de origen, representando esta circunstancia el 55,3%. El 25,9% reside con
su familia propia y el 7,4% vive con su familia de origen junto a su familia propia. El

11,3% restante viven solos, con amigos, o en instituciones.

El 55,6% de los usuarios carece de cualificacion profesional, frente al 33,1%
que posee un trabajo cualificado. El 6,4% de la muestra no tiene una profesion
definida. ElI 2,9% pertenece a profesiones liberales. Tan sélo el 1,3% de los
pacientes son empleados y el 0,3% pertenece al grupo de funcionarios y
estudiantes. Casi las dos terceras partes de la muestra se enfrenta a dificultades

para acceder al mercado laboral.

En el capitulo de variables relacionadas con el tratamiento, en principio se
analizan las caracteristicas de la demanda que estos pacientes dirigen a la
Fundacion Marbella Solidaria. El 64,8% de los usuarios atendidos viene por
iniciativa propia, mientras que el 26,7% solicita tratamiento por las presiones
familiares. El 4,6% de los pacientes ha sido derivado de instituciones penitenciarias,
y el 3,6% restante por la pareja o los servicios sanitarios. Respecto a los
tratamientos previos, es destacable que la mayoria de los pacientes ha sido
atendida en otros programas terapéuticos con anterioridad (el 91,4% de los
usuarios ha recibido algun tratamiento previo, frente al 8,6% que recibe su primer

tratamiento).
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Por modalidades terapéuticas, casi las tres cuartas partes de la muestra ha
estado en alguna comunidad terapéutica en el pasado, el 39,0% en un programa de

mantenimiento con metadona y el 30,0% en un programa de naltrexona.

Con respecto a las incidencias legales el 29,3% de los pacientes refiere
antecedentes judiciales de algun tipo, el 18,2% ha cumplido o cumple actualmente

condena; el 9,9% tiene sanciones administrativas y el 4,1% ha sufrido arrestos.

En cuanto a las variables relacionadas con el estado de salud fisico y mental
de los pacientes, se encuentra que el 57,6% padece al menos una enfermedad
infecto-contagiosa. De éstas, la mas frecuente en la muestra es la hepatitis C
(54,4%), y el 18,0% presenta serologia positiva al VIH. Un dato a destacar es que el
34,0% presenta algun trastorno mental afadido al problema de drogas (patologia
dual), y casi el 12,0% de la muestra reconoce haber intentado suicidarse alguna vez

en el pasado.

Respecto a las caracteristicas del consumo téxico, el consumo conjunto de
heroina con cocaina (“herococaina”), sigue siendo el que genera mayor demanda
de tratamiento, suponiendo el 86.5% de los pacientes admitidos. Por consumo de
heroina como droga principal ingresa el 11,8% de los usuarios. Los usuarios de la
muestra de estudio son policonsumidores: el analisis de los consumos téxicos
concomitantes a la droga principal encuentra que el 31,1% de ellos consume
habitualmente cocaina de forma anadida a la “herococaina”. El 30,3% también
consume cannabis habitualmente, siendo la droga ilegal mas prevalente, y el 23,2%
alcohol. Casi una tercera parte de los pacientes consume cocaina de forma regular
y el 21,8% de ellos realiza un consumo habitual de benzodiacepinas sin

prescripcion médica.

En relacion a la edad de inicio en el consumo de la sustancia principal, el
48,0% de los usuarios se inicia en el intervalo 18-25 anos, el 36,4% se inicia antes

de los 18 afios y el 15,7% después de los 26 afios.
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Tabla 1. Descripcion de la muestra

Variable

Género

Rango de edades

Origen

Estado civil

N° hijos

Convivencia

Profesion

Origen de la
demanda

Tratamientos previos

Categoria

Hombre

Mujer

14-25 afios

26-36 anos

37-47 afios

48-70

Marbella

San Pedro de Alcantara
Malaga Capital
Malaga Provincia
Resto de Andalucia
Resto de Espafa
Soltero

Pareja de hecho
Casado

Divorciado

Viudo

Separado

Sin hijos

1 Hijo

2 Hijos

3 Hijos

4 Hijos

Mas de 4 Hijos
Familia de origen
Familia propia
Familia origen+propia
Solo

Instituciones

Sin domicilio fijo

Sin profesion
Estudiante
Trabajador no cualificado
Trabajador cualificado
Empleado
Funcionario

Liberal

Del propio paciente
Del familiar o amigo
De la pareja

De prision

Del médico de la zona
Otros

Ninguno

Las comunidades terapéuticas

Porcentaje

83,8
16,3
4,4
47,9
37,2
10,4
63,6
25,1
0,6
9,1
0,6
0,9
51,1
12,0
17,0
18,0
1,3
0,6
46,9
25,6
15,6
7.8
3,21
0,9
55,3
25,9
74
74
0,3
36
6.4
03
55,6
33,1
1,3
0,3
2,9
64,8
26,7
1,1
4,6
1,1
1,4
8,9
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Justificacion

El término Patologia dual (PD) define la coexistencia en un mismo paciente
de un trastorno psiquiatrico convencional con otro derivado del uso de sustancias.
Como esta definicibn es amplia y poco operativa para establecer su relevancia
clinica y los recursos necesarios para su abordaje, al agrupar procesos
sintomatolégicos muy distintos entre si, se han diferenciado en este estudio los
tipos y gravedad de los trastornos mentales para extraer conclusiones utiles en la

practica clinica.

En cuanto al concepto de enfermedad mental grave se han tenido en cuenta
las pautas que define el Sistema Andaluz de Salud en su mapa de procesos
asistenciales, con algunas modificaciones’®. Segun esta clasificacién, quedan
incluidas en la definicién del Trastorno Mental Grave (TMG) una serie de categorias
diagnodsticas del CIE-10 que afectan a una o mas areas del funcionamiento
personal y social, y que necesitan un abordaje y actuacion integrales. Estas
categorias incluyen todas las Psicosis, los Trastornos graves del humor y los
Trastornos de personalidad paranoide, esquizoide, esquizotipico y limite. Ademas
de esta definicion de Trastorno Mental Grave del SAS, se han incluido en el estudio
pacientes de otras categorias diagndsticas de la CIE-10 que han requerido también
en su tratamiento atencidén psiquiatrica. Estas categorias adicionales se han
obtenido de otro proceso asistencial del SAS, el denominado “Ansiedad, Depresion,

Somatizaciones™':

Agorafobias, Fobias sociales generalizadas y Trastorno
obsesivo-compulsivo (TOC), y se han incorporado ademas los Trastornos mentales
organicos, los Trastornos alimentarios y los Trastornos por déficit de atencién con
hiperactividad (TDAH), siempre siguiendo los criterios internacionales de la

clasificacion CIE-10.

Respecto a los trastornos por uso de sustancias (TUS), se ha restringido el
analisis exclusivamente a aquellos que cumplian criterios de dependencia segun las
clasificaciones internacionales CIE-10 y DSM-IV-TR. Las sustancias que se han
incluido en este estudio son: alcohol, tabaco, opiaceos, cannabis, cocaina e
hipnosedantes, por ser las Unicas que presentaban suficiente prevalencia para

sostener un analisis estadistico.

Por ultimo, se pretende justificar la eleccion de un determinado contexto

espacial para realizar este estudio.
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En Andalucia, como en la mayor parte del territorio nacional, existen redes
paralelas para el tratamiento de las patologias psiquiatricas convencionales y las
adicciones y los pacientes duales mas graves, suelen tener dificultades para ser
evaluados y diagnosticados correctamente. El trabajo se ha realizado en una
Comunidad Terapéutica Profesional (CTP) con todos los recursos necesarios para
la desintoxicacion, el diagnostico y el tratamiento integral de los pacientes duales

graves incluyendo unidad psiquiatrica especifica e integrada dentro de la propia CT.

Se ha considerado que es un buen medio para realizar esta investigacion
porque representa un modelo integrado, con un Unico equipo terapéutico
competente para el abordaje de ambos trastornos. Los pacientes que ingresan en la
CPT son evaluados a través de un modelo de entrevista clinica semi-estructurada
que se adjunta en Anexo |, y de entrevistas de cribaje psiquiatrico (MINI, SCL-90-
R), por los psicélogos encargados de su seguimiento. Aquellos casos susceptibles
de cumplir los criterios de Patologia Dual Grave (PDG) segun la modificacion de las
recomendaciones de la Junta de Andalucia son reevaluados por un unico
psiquiatra, que en funcidon de la entrevista clinica y los criterios de clasificacion
internacionales, diagnostica, confirma o desestima el diagndstico previo. Estos
pacientes tienen ciertas caracteristicas de homogeneidad en cuanto a la gravedad,
evaluacién psiquiatrica y seguimiento, y en algunos casos han sido reevaluados y
rediagnosticados tras ver la evolucidon de sus sintomas, cuando habian
permanecido en el programa el tiempo suficiente para descartar sintomatologia

secundaria a intoxicacion o abstinencia.

Con base en estos aspectos, se ha decidido seleccionar a este grupo de
pacientes, que se definen como pacientes con PDG. Los pacientes con diagndéstico
confirmado de PDG y que cumplen el resto de criterios de inclusion constituyen la

muestra objetivo de este estudio.
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1. OBJETIVOS

El objetivo principal en la presente investigacion es identificar la importancia
del problema de la Patologia Dual Grave, su definicién operativa y repercusiones en
un entorno local, en este caso en una ciudad de tamafio medio, como Marbella, en
la linea del objetivo marcado por la Sociedad Espafiola de Patologia Dual (SEPD)

de obtener una estimacion en cada comunidad auténoma.

Para ello se han definido otros objetivos especificos:

1. Cuantificar la prevalencia de Patologia Dual Grave (PDG) en la poblacion

dependiente de drogas de abuso ingresada en la Comunidad Terapéutica.

2. Describir la distribucién de las variables socio-sanitarias y de comorbilidad
psiquiatrica, teniendo en cuenta de manera especial las diferencias

existentes por razén de género.

3. Valorar la frecuencia de las dependencias de sustancias de abuso y de las

patologias psiquiatricas mas prevalentes asi como sus posibles relaciones.

4. Estudiar las diferencias sociodemograficas, de consumo y comorbilidad
psiquiatrica, de los diferentes subtipos de PDG en funcién de su patologia

psiquiatrica de base.

5. Estudiar el tipo de alta. y las variables predictoras de la misma en la muestra

global y en los diferentes subgrupos de PDG.

6. Establecer el perfil del paciente que mejor o peor se adapta al recurso
asistencial estudiado en funcion de su prondéstico medido por el éxito

terapéutico.
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2. HIPOTESIS DE TRABAJO
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En relacion a los objetivos expuestos en el correspondiente apartado, se

formulan las hipoétesis siguientes:

= Cabe esperar una alta prevalencia de comorbilidad psiquiatrica para los
diferentes trastornos mentales que se analizan en este estudio, entre los
dependientes de drogas de abuso ingresados en la CTP “Hacienda de

Toros”

= Se espera que la descripcion general de la muestra de pacientes con PDG
difiera de otras realizadas en recursos diferentes al de la Comunidad

Terapéutica Profesional en que se ha realizado este estudio.

= Se espera encontrar diferencias en funcion del género.

= Se esperan diferencias en los perfiles de los pacientes en funcion de los

diferentes subtipos de PDG.

= Se esperan diferencias de evolucidon y pronéstico en funcion de la

comorbilidad, en especial para determinados subgrupos de PDG.

= Cabe esperar que determinadas variables condicionen el prondstico en el
tratamiento de los pacientes con PDG tanto en el global de la muestra como
en el subtipo de PDG.
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IV. METODOLOGIA
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1. FUNDAMENTOS ETICOS

Todas las actuaciones llevadas a cabo a lo largo de este estudio, tanto en lo
referido al proceso de tratamiento de los pacientes como en la recogida de datos y
analisis posterior, se han realizado con el consentimiento informado del paciente,
garantizando en todo momento la confidencialidad de los datos y su uso para fines
exclusivamente terapéuticos y cientificos. Se ha respetado asi la necesidad de un
tratamiento ético adecuado basado en la aceptacion voluntaria de todo el proceso
por parte del usuario una vez que ha sido informado del mismo y que es
plenamente capaz de comprender y aceptar dicho programa®? Los criterios
necesarios para asegurar la competencia de un sujeto son: entender la naturaleza
de su enfermedad y del tratamiento recomendado, y conocer las consecuencias
derivadas tanto de la aceptacién como del rechazo de dicho tratamiento®®. Se
respetan de esta manera los requisitos basicos del consentimiento informado, tanto
para la inclusién en el programa propiamente dicho como para el proceso de
recogida de datos que emplea el presente estudio. Dichos principios son:
informacién, capacidad para la comprension y voluntariedad en el consentimiento.
Los datos recogidos respetan en todo momento el principio de confidencialidad de
los mismos estipulados por la normativa legal al respecto. Para garantizar la
confidencialidad de los pacientes, los nombres han sido sustituidos por sus
numeros de expediente y tanto los cuestionarios como la base de datos se han

custodiado y manejado en base a estos principios.

2. POBLACION OBJETO DEL ESTUDIO

Entre junio de 2000 y junio de 2009, el numero total de pacientes ingresados
en la Comunidad Terapéutica “Hacienda de Toros” por trastornos relacionados con
el uso de sustancias (TUS) fue de 805. De este gran grupo, se seleccioné a la
poblacion objeto de estudio, compuesta por 325 pacientes diagnosticados de PDG
por un mismo psiquiatra en la Comunidad Terapéutica Profesional “Hacienda de
Toros” en funcidn de los Criterios DSM-IV-TR /CIE 10/ entrevista semi-estructurada,
MINI, y su experiencia clinica durante el proceso terapéutico y que cumplian los

criterios de inclusion y exclusion.
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3. DISENO DEL ESTUDIO

3.1. Criterios de inclusion

Pacientes de entre 18 y 75 afos, diagnosticados de PDG segun criterios
CIE-10, DSM-IV-TR, y las modificaciones del Sistema Andaluz de Salud, ya
mencionadas, para los trastornos mentales: T. psicoéticos. T. afectivos graves,
ciertos T. de personalidad, determinados T. de ansiedad, TDAH, T. mentales
organicos y T. de conducta alimentaria graves, y que ingresaron en la Comunidad
Terapéutica entre junio 2000 y junio de 2009 para someterse a tratamiento de
desintoxicacion y deshabituacién de sustancias de abuso. Todos ellos cumplen los
criterios de dependencia para una o mas de las sustancias de estudio: alcohol,
tabaco, opiaceos, cannabis, cocaina e hipnosedantes, establecidos en los ya
mencionados manuales de clasificacién internacional. Todos ellos firmaron el

consentimiento informado.

3.2. Criterios de exclusion

Para el presente estudio, no se han tenido en cuenta los pacientes
ingresados en Comunidad Terapéutica que no reunian los criterios establecidos
para el diagnéstico de Patologia Dual Grave (segun CIE-10 /DSM-IV-TR) ni las
pacientes embarazadas. También se excluyeron del estudio los pacientes con baja
fiabilidad en la recogida de datos del cuestionario y /o con grave dafio cerebral que

impidiera la comprensién del estudio.

4. DESCRIPCION Y METODO DEL ESTUDIO

Estudio observacional y transversal de serie de casos, sin grupo control.
Estd basado en el analisis detallado de la informacion recogida en un modelo de
entrevista clinica semi-estructurada disefiado en la CTP (ANEXO 1), que integra la
historia clinica de cada paciente. Se denomina “Historia unificada” porque engloba
la historia personal y familiar, historia social y judicial, historia clinica, historia

psiquiatrica y seguimiento terapéutico. En el seguimiento terapéutico se ha
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elaborado un diario pormenorizado en el que constan, desde la fecha del ingreso,
todas las incidencias referidas a la valoracion ambulatoria y diagndstica, plan de
tratamiento individualizado, e ingreso en Comunidad Terapéutica. La fiabilidad de
los datos se ha tratado de reforzar confrontando la informacién ofrecida por el
paciente con informes previos, informes de derivacién y aportaciones del entorno
familiar. Se ha procedido a la revision exhaustiva y detallada de las historias de
todos los pacientes finalizando el estudio en cada caso en la fecha del ultimo
registro de alta en Comunidad Terapéutica. Para realizar el adecuado analisis de
todas las caracteristicas que nos interesan para el estudio se ha elaborado un
cuestionario de 25 items. (ANEXO Il), en el que se ha hecho constar su situacion
socio-demografica, edad y género, estudios y estado laboral. Se han ordenado y
catalogado los trastornos por uso de sustancias una a una, incluyendo alcohol,
tabaco, opiaceos, cannabis, cocaina e hipnosedantes, y teniendo en cuenta todas
en los casos de policonsumo, que son la mayoria. Se han estudiado todos los
pacientes diagnosticados de T. psicéticos, T. de ansiedad, T. afectivos, T. de
personalidad y TDAH incluidos en nuestra definicion de PDG. En el apartado de
“Otras patologias psiquiatricas”, se han agrupado los T. organicos junto a los T.
graves de conducta alimentaria, en este caso por la baja prevalencia encontrada

por separado en la muestra.

Se han hecho constar la edad al inicio de estudio, la edad de inicio del
consumo de sustancias de abuso, y la edad del diagnéstico psiquiatrico. En el
cuestionario se anotan también los ingresos en unidades terapéuticas y
hospitalarias, y las causas o tipos del alta en cada caso: bien alta terapéutica, o
abandono voluntario o forzoso sin completar los programas, asi como el

fallecimiento en caso de producirse durante el periodo de estudio.

4.1. Apoyo informatico
Los datos obtenidos en el cuestionario que consta en el anexo Il se

introdujeron en una base de datos confeccionada especificamente en Excel, a la

que se dio tratamiento estadistico con el software IBM SPSS Statistics 19.
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4.2. Apoyo bibliografico

Se ha realizado una busqueda y revisiébn bibliografica exhaustiva de
articulos relacionados con drogas, enfermedad mental y Patologia dual en las
bases de datos MEDLINE, Cochrane Plus, SCIELO Espafia, IBECS (indice
bibliografico espafiol en ciencias de la salud) usando, entre otros muchos

” W LI T LI T

descriptores: “substance abuse” “dual diagnosis”, “mental diseases”, “alcohol and
bipolar disorder’” “cocaine and affective disorders” “schizophrenia and dual
diagnosis”. Asi sucesivamente para cada grupo de sustancias y cada trastorno
mental estudiado, se han seleccionado trabajos publicados en los ultimos
veinticinco afos. También para el capitulo de comunidades terapéuticas se
utilizaron entre otros los descriptores “therapeutic community and dual diagnosis”.
Para la descripcion y evaluacién de los trastornos mentales estudiados se han
utilizado el DSM-IV-TR (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) de la
American Psychiatric Association (APA) y el manual de Clasificacién internacional

de enfermedades (CIE-10) de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS).

4.3. Estudio estadistico

En principio se realiza el estudio descriptivo de la muestra para el cual se
presentan: media, desviacién estandar, porcentaje valido, valores minimo vy

maximo.

En la comparacion de \variables cuantitativas, para comprobar
estadisticamente las diferencias significativas de medias, se ha realizado la prueba
de la T de Student para muestras independientes. Previamente se realiza la prueba

de Levene para comprobar la homogeneidad de varianzas.

Para el analisis comparativo de las variables cualitativas se emplea el Test
de la chi-cuadrado de independencia de variables cualitativas, que permite
comparar como se comportan las diferentes categorias de wuna variable
independiente cualitativa, respecto de otra variable dependiente también cualitativa.
Dicho procedimiento permite afrontar la hipétesis nula de la no existencia de

diferencias significativas entre los valores categoricos de una determinada variable
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respecto a otra, en tablas de contingencia y en tablas 2x2. Se elige la significacion

bilateral.

Para analizar de qué variables dependen los distintos subtipos de PDG, y el
tipo de alta, se ha realizado Regresion logistica binaria: método backward (hacia

atras) con la prueba de razén de verosimilitud.

En los analisis por subgrupos de PDG y en el estudio por regresion logistica
del Tipo de Alta, los incrementos de riesgo o disminucién de riesgo han de ser
entendidos como un incremento o disminucién de la probabilidad (medida en
riesgo) de ser clasificado o diagnosticado en un grupo concreto o subtipo de alta en

funcién de tener un atributo determinado (factor de riesgo).
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1. PREVALENCIA DE PDG EN LA MUESTRA

Una vez descrito el perfil general de la muestra total de pacientes con
Trastornos por uso de sustancias (TUS) ingresados en la Comunidad Terapéutica
“Hacienda de Toros” para someterse al programa de tratamiento, el primer objetivo
es determinar la prevalencia de Patologia Dual Grave en la muestra de estudio. El
total de pacientes con TUS que siguieron programa de desintoxicacion y
rehabilitaciéon en la Comunidad Terapéutica “Hacienda de Toros” fue de 805
personas, durante este periodo que abarca desde junio de 2000 a junio de 2009.
Entre el total de ingresados, 325 pacientes han sido diagnosticados de Patologia
Dual Grave (PDG) presentando comorbilidad con algun trastorno mental segun los
criterios establecidos en CIE-10 y DSM-IV-TR. La prevalencia de Patologia Dual
Grave en la muestra es por tanto 0,4037; lo que significa que el 40,37% de los
pacientes con trastorno por uso de sustancias presentan uno o mas trastornos

psiquiatricos comorbidos graves.

2. DESCRIPCION GENERAL DE LA MUESTRA

De los 805 pacientes ingresados en la CTP “Hacienda de Toros” a lo largo
de nueve afos, desde junio de 2000 a junio de 2009, se seleccioné la muestra de
estudio que a continuacion se describe, formada por los 325 pacientes
diagnosticados de PDG en la Comunidad Terapéutica. El porcentaje de PDG

encontrado en la muestra es del 40,37%.

La edad media al inicio del estudio es de 38,12 anos (ds: 9,165) y de 20,05
anos (ds: 6,876) para el inicio del consumo de sustancias de abuso. La media de
edad en el momento del diagnostico de PDG es de 31,23 anos (ds: 9,384). La
media de ingresos en el centro de adicciones es de 2,25 (ds: 1,888) y de 1,26

ingresos hospitalarios (ds: 2,180).
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Tabla 2. Estadistica descriptiva de las variables cuantitativas

Media Desviacion tipica Minimo Maximo
Edad al inicio de estudio 38,12 9,165 18 71
Edad al inicio del consumo 20,05 6,786 8 50
Edad del diagnéstico psiquiatrico 31,23 9,384 5 71
Ingresos en Comunidad Terapéutica 2,25 1,888 1 12
Ingresos hospitalarios 1,26 2,180 0 10

Género: De los 325 pacientes con diagndstico de PDG, 256 son hombres y 69
mujeres.

Figura 2. Porcentaje por género

B Mujer
21.2%

O Hombre

78.8%
atdujer OHombre

Grado de estudios y situacién laboral: El 7,1% de los pacientes ingresados en
Comunidad Terapéutica ha cursado estudios superiores. El 30,9% no tiene
estudios. El 14,5% de los pacientes de la muestra mantiene actividad laboral
habitual, en tanto que el porcentaje de parados alcanza el 55,7% y el 29,8% se

encuentran de baja laboral temporal o permanente.
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Tabla 3. Nivel de estudios y situacion laboral

Nivel estudios Situacion laboral
Frecuencia  Porcentaje valido Frecuencia Porcentaje valido
Sin estudios 101 30,9 Activo 47 14,5
Primarios / 1
secundarios 201 62,0 ILT /ILP 97 29,8
Superiores 23 7.1 Parado 181 55,7
Total 325 100,0 Total 325 100,0

Policonsumo: El 94.5% de los pacientes tienen diagnodstico de consumo de mas

de una sustancia, si se incluye el tabaco. Estos resultados varian si excluimos el

tabaco, en cuyo caso el 15,4% de los pacientes son dependientes de una sola

sustancia y el 84,6 son dependientes de mas de una.

Tabla 4. Policonsumo

Frecuencia Porcentaje valido
Si 307 94,5
No 18 55
Total 325 100,0

Dependencia de alcohol y tabaco: Son fumadores de tabaco el 81,8% de los

pacientes de la Comunidad Terapéutica. Para el alcohol se obtiene que el 61,8% de

ingresados presentan dependencia.

Tabla 5. Dependencia de alcohol y/ o de tabaco

Alcohol Tabaco
Frecuencia Porcentaje valido Frecuencia Porcentaje valido
Si 201 61,8 Si 266 81,8
No 124 38,2 No 59 18,2
Total 325 100,0 Total 325 100,0

YILT ALP Incapacidad laboral temporal o permanente
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Dependencia de opiaceos y cannabis: El 43,1% de los pacientes de Comunidad
Terapéutica son dependientes de opiaceos y este porcentaje aumenta hasta el

51,7% para el caso del cannabis.

Tabla 6. Dependencia de opiaceos y / o cannabis

Opiaceos Cannabis
Frecuencia Porcentaje valido Frecuencia Porcentaje valido
Si 140 431 Si 168 51,7
No 185 56,9 No 157 48,3
Total 325 100,0 Total 325 100,0

Dependencia de cocaina e hipnosedantes: El 78,2% de los ingresados en
Comunidad Terapéutica sufren dependencia de cocaina, siendo la droga ilegal mas
porcentaje de dependientes de

consumida en la muestra de estudio. El

hipnosedantes es el 26,5%.

Tabla 7. Dependencia de cocaina e hipnosedantes

Cocaina Hipnosedantes
Frecuencia  Porcentaje valido Frecuencia Porcentaje valido
Si 254 78,2 Si 86 26,5
No 71 21,8 No 239 73,5
Total 325 100,0 Total 325 100,0

Comorbilidad psiquiatrica. El 39,7% de los pacientes tiene mas de un diagnéstico
psiquiatrico. Posteriormente, al analizar cada diagndstico psiquiatrico por separado

veremos con cuales de los otros diagndésticos tiende a asociarse.

Tabla 8. Comorbilidad psiquiatrica

Frecuencia Porcentaje valido
Si 129 39,7
No 196 60,3
Total 325 100,0
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Trastornos psicoéticos. Son el 30,5% del total.

Tabla 9. Trastornos psicoéticos

Frecuencia Porcentaje valido
Si 99 30,5
No 226 69,5
Total 325 100,0

Trastornos afectivos graves: El 36,3% de los pacientes padecen un Trastorno

afectivo grave, bien Depresion mayor o Trastorno bipolar.

Tabla 10. Trastornos afectivos graves

Frecuencia Porcentaje valido
No Trastorno afectivo 207 63,7
Depresiéon mayor 91 28,0
Trastorno bipolar 27 8,3
Total 325 100,0

Trastornos graves de la personalidad: El 42,4% de los pacientes padece un
Trastorno de la personalidad de los incluidos en el analisis destacando por su
elevada prevalencia el Trastorno limite de la personalidad (TLP) con un 20,6%

sobre el total de la muestra.

Tabla 11. Trastornos de la personalidad (TP)

Frecuencia Porcentaje valido
No presentan TP 187 57,5
Trastorno limite personalidad (TLP) 67 20,6
Otros trastornos de la Personalidad 7 21,8
Total 325 100,0
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Trastorno por déficit de atencion con hiperactividad (TDAH): El Trastorno por

déficit de atencion con hiperactividad (TDAH) afecta al 14,5% de los pacientes.

Tabla 12. TDAH

Frecuencia Porcentaje valido
Si 47 14,5
No 278 85,5
Total 325 100,0

Trastornos graves de ansiedad: Los Trastornos graves de ansiedad alcanzan un

porcentaje del 16,3%.

Tabla 13. Trastornos graves de ansiedad

Frecuencia Porcentaje valido
Si 53 16,3
No 272 83,7
Total 325 100,0

“Otras patologias psiquiatricas graves” (Trastornos mentales organicos y
Trastornos graves de la conducta alimentaria): Los Trastornos de tipo organico y
los Trastornos graves de conducta alimentaria se presentan con menor frecuencia
que los anteriores en la poblacion muestral, sélo en el 8,9% de los pacientes
analizados. Por ello se agrupan bajo la denominacién de “Otras patologias

psiquiatricas”.

Tabla 14. Trastornos organicos y de conducta alimentaria graves (Otras patologias)

Frecuencia Porcentaje valido
Si 29 8,9
No 296 91,1
Total 325 100,0
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Lugar de diagnodstico psiquiatrico: El diagnostico de trastorno mental se ha
realizado en todos los lugares asistenciales, como atencién primaria, unidades de
salud mental o centros hospitalarios tanto publicos como privados y centros de
adicciones. Del total los pacientes, el 57,2% han sido diagnosticados en la propia
Comunidad Terapéutica, mientras que el 42,8% ingresaron en el centro con un

diagndstico psiquiatrico previo procedente de otros recursos distintos.
Tipo de alta: En el 29,5% de los casos el alta es terapéutica (Plan terapéutico
cumplido). En el 70,5% restante el alta se debe a abandonos voluntarios o altas

disciplinarias.

Fallecimientos: Del total de la muestra de estudio, 14 pacientes, lo que supone el

4,3% del total, han fallecido durante el periodo en que se ha realizado el estudio.
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Tabla 15. Resumen descriptivo general

Hombres 78,8 %
Mujeres 21,2%
Sin estudios 31,1 %
Estudios primarios o secundarios 61,8 %
Estudios superiores 71%
Actividad laboral permanente 14,5 %
Desempleados 55,7 %
Baja laboral temporal o permanente 29,8 %
Dependencia de alcohol 61,8 %
Dependencia de tabaco 81,8 %
Dependencia de opiaceos 43,1 %
Dependencia de cannabis 51,7 %
Dependencia de cocaina 78,2 %
Dependencia de hipnosedantes 25,5 %
Policonsumo ( sin tabaco) 84,5%
Comorbilidad psiquiatrica 39,7%
Trastornos psicoticos 30,5 %
Trastornos afectivos graves 36,3 %
Trastornos de personalidad 42,4 %
Trastornos por déficit de atencion 14,5 %
Trastornos graves de ansiedad 16,3 %
Trastornos orgénicos y de conducta alimentaria 8,9 %
Diagnostico en centro de adicciones 57,2 %
Diagnéstico en otro lugar asistencial 42,8 %
Alta terapéutica 29,5 %
Alta no terapéutica 70,5 %
Fallecimiento 4.3%
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3. ESTADISTICA DESCRIPTIVA GENERAL POR GENERO

En este apartado se va a describir la muestra en funcion del género. De los
325 pacientes de CT diagnosticados de PDG, 256 son hombres y 69 mujeres. La
relacion es 3,72/1 en numero de admisiones. Las diferencias de género son
importantes cuando se habla de dependencias y es probable que el perfil de cada
uno difiera. La variable género se va a introducir como una variable de ajuste en el

posterior analisis, por lo que se va a estudiar el contenido y perfil de cada uno de
ellos.

3.1. DESCRIPCION DE LAS VARIABLES CUANTITATIVAS

3.1.1. Hombres

256 pacientes varones fueron diagnosticados de PDG, con una media de
edad al inicio del estudio de 37,14 afos (ds: 8,836) y 30,46 afios en el momento del
diagndstico psiquiatrico (ds: 30,46). Se iniciaron en el consumo de sustancias a los
19,27 afos de media de edad (ds: 6,096). Han ingresado una media de 2,350 veces
en CT (ds: 1,998) y requerido 1,320 ingresos hospitalarios (ds: 2,196).

Tabla 16. Estadistica descriptiva de las variables cuantitativas en hombres

Media Desviacion tipica Minimo Maximo
Edad al inicio del estudio 37,14 8,836 18,000 71,000
Edad inicio del consumo 19,27 6,096 8,000 46,000
Edad diagnéstico psiquiatrico 30,46 8,779 6,000 71,000
Ingresos en CT 2,35 1,998 1,000 12,000
Ingresos hospitalarios 1,32 2,196 0,000 10,000

3.1.2. Mujeres

De los 325 pacientes de CT, 69 son mujeres, con una media de edad al
inicio del estudio de 41,76 anos (ds: 9,506), con una edad media al realizarse el
diagndstico de 34,07 anos (ds: 10,963) y de 22,93 anos al iniciarse en el consumo
(ds: 8,327). Los ingresos en CT han sido 1,880 de media (ds: 1,356) y 1,030
ingresos hospitalarios (ds: 2,121).
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Tabla 17. Estadistica descriptiva de las variables cuantitativas en mujeres

Media Desviacion tipica Minimo Maximo
Edad al inicio del estudio 41,76 9,506 21,000 68,000
Edad inicio del consumo 22,93 8,327 12,000 50,000
Edad del diagnéstico 34,07 10,963 5,000 64,000
Ingresos en CT 1,88 1,356 1,000 6,000
Ingresos hospitalarios 1,03 2,121 0,000 10,000

3.2. COMPARACION DE LAS VARIABLES CUANTITATIVAS SEGUN EL
GENERO

Tabla 18. Estadisticos de grupo segun género

Género n Media Desviacion tipica.
Edad inicio del estudio Hombre 256 37,14 8,836
Mujer 69 41,76 9,506
Edad inicio del consumo Hombre 256 19,27 6,096
Mujer 69 22,93 8,327
Edad diagnostico psiquiatrico Hombre 256 30,46 8,779
Mujer 69 34,07 10,963
Ingresos hospitalarios Hombre 256 1,32 2,196
Mujer 69 1,03 2,121
Ingresos en CT Hombre 256 2,35 1,998
Mujer 69 1,88 1,356

Para comprobar estadisticamente las diferencias significativas empleamos la T de
Student para muestras independientes y en la tabla 19 se muestran las variables

que cumplen criterios de significacion estadistica para p<0,05.
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Tabla 19. Prueba T de Student. Diferencia de medias y significacién estadistica de variables cuantitativas

para PDG por género

t gl sig. medias | inferior | Superior
Edad al inicio del estudio -3,796 323 <0,001 -4,264 -7,021 -2,227
Edad al inicio del consumo | -4.072 323 <0,001 -3,661 -5,430 -1,893
Edad dx’. psiquiatrico -2,863 323 0,004 -3,604 -6,081 -1,127
Ingresos hospitalarios 0,972 323 0,332 0,287 -0,294 0,869
1,832 323 0,068 0,468 -0,035 0,970

Ingresos en C. Terapéutica

En el andlisis de género se han encontrado diferencias significativas para las

siguientes variables cuantitativas:

Edad de inicio del estudio: (37,14 afios en hombres y 41,76 en mujeres)

(p<0,001). Edad de inicio de consumo de sustancias: (19,27 en hombres; 22,93 en

mujeres) (p<0,001). Edad de diagnéstico psiquiatrico: (30,46 afios en hombres y
34,07 en mujeres) (p=0,004).

Para la variable que registra el nimero de ingresos en CT el valor se acerca

a la significacion (1,32 en hombres y 1,03 en mujeres) (p=0,068).

2 Diagndstico.
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3.3. COMPARACION DE LAS VARIABLES CUALITATIVAS SEGUN EL GENERO

Tabla 20. Diferencias por género para variables sociodemograficas y dependencias

Género
Hombre Mujer
n % n %

sin estudios 85 33,2%) 15 21,7%)|
Nivel Estudios .

primaria/secundaria 160 62,5%)| 41 59,4%)

superiores 10 3,9% 13 18,8%

activo 35 13,7% 12 17,4%
Situacion laboral

ILT/ILP 77 30,1%) 20 29,0%)

len paro 144 56,3% 37 53,6%

i 159 62,1% 42 60,9%
Dependencia de alcohol

no 97 37,9%) 27 39,1%)

i 216 84,4%) 50 72,5%
Dependencia de tabaco

no 40 15,6%) 19 27,5%)

i 116 45,3% 24 34,8%
Dependencia de opiaceos

no 140 54,7%| 45 65,2%)

i 146 57,0% 22 31,9%
Dependencia de cannabis

no 110 43,0%| 47 68,1%)

i 206 80,5% 48 69,6%
Dependencia de cocaina

no 50 19,5%) 21 30,4%)

i 70 27,3% 16 23,2%
Dependencia de hipnosedantes

no 186 72,7%| 53 76,8%)|

. Lo o centro de adicciones 153 59,8% 33 47,8%

Lugar diagnéstico psiquiatrico

otros 103 40,2%) 35 50,7%)
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Tabla 21. Diferencias por género para Trastornos mentales y tipo de alta

Resultados

Género
Hombre Mujer
n % n %
3 no 165 64,5% 61 88,4%
PDG T. psicéticos
i 91 35,5% 8 11,6%)
no 176 68,8% 31 44,9%
PDG T. afectivos graves
Depresion mayor 64 25,0%)| 27 39,1%
Trastorno bipolar 16 6,3% 11 15,9%
. . no 210 82,0%| 48 69,6%
PDG T. limite de personalidad
si 46 18,0%) 21 30,4%
si 41 16,0%) 6 8,7%
PDG TDAH
no 215 84,0%| 63 91,3%|
si 41 16,0%) 12 17,4%
PDG T. de ansiedad
no 215 84,0%| 57 82,6%
— si 16 6,3% 13 18,8%
PDG “Otras patologias”
no 239 93,4%| 56 81,2%|
\voluntaria 130 50,8% 31 44.,9%|
Tipo de alta
terapéutica 69 27,0 27 39,1%
disciplinaria 57 22,3%)| 11 15,9%
Lo no terapéutica 187 73,0%| 42 60,9%|
Alta terapéutica
terapéutica 69 27,0%)| 27 39,1%

En el estudio comparativo por género se encuentran variaciones notables en

algunas de estas variables cualitativas analizadas en la muestra. Para establecer

las diferencias significativas se ha realizado la prueba de chi-cuadrado de Pearson,

cuyo valor estadistico es significativo para p<0,05. En la tabla siguiente, se

muestran los resultados que cumplen criterios de significacion estadistica,

encontrandose ademas indicios de significacion para otras variables, como en el

caso de la variable “dependencia de cocaina” en que el valor de p=0,052.

® Trastornos organicos y de conducta alimentaria.
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Tabla 22. Pruebas de chi-cuadrado de Pearson

Género

Nivel Estudios

Dependencia de tabaco

Dependencia de cannabis

Dependencia de cocaina

PDG T. psicéticos

PDG Trastornos afectivos graves

PDG T. limite personalidad

PDG “Otras patologias graves”

Alta terapéutica

Chi cuadrado

gl

Sig.

Chi cuadrado
gl

Sig.

Chi cuadrado
o]

Sig.

Chi cuadrado
gl

Sig.

Chi cuadrado
al

Sig.

Chi cuadrado
gl

Sig.

Chi cuadrado
al

Sig.

Chi cuadrado
gl

Sig.

Chi cuadrado
gl

Sig.

19,489
2
<0,001
5,190
1
0,023
13,764
1
<0,001
3,785

1
0,052
14,721
1
<0,001
14,864
2
0,001
5,161
1
0,023
10,522
1

0,001
3,872

1

0,049

Hay diferencias significativas en:

Nivel de estudios: mayor porcentaje de estudios superiores en las mujeres.
Esta diferencia es del 18,8% de estudios superiores en mujeres frente al 3,9% en
los hombres. La diferencia es menor en estudios primarios / secundarios (59,4%
mujeres frente a 62,5% hombres) y también hay menor nimero de mujeres sin
estudios (21,7% mujeres, 33,2% hombres) (p<0,001).

Dependencia de tabaco: mayor porcentaje entre los hombres, 84,4% frente
al 72,5% en mujeres (p=0,023). Dependencia de cannabis y derivados: mayor

porcentaje (57,0%) entre los hombres que entre las mujeres que alcanza el 31,9%;

(p<0,001).
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Resultados

Para la dependencia de cocaina se roza la significacion estadistica siendo el
valor de p=0,052. En los varones aparece un porcentaje mayor de sujetos

dependientes con el 80,50% frente al 69,60% en mujeres.

Figura 3. Dependencia de cocaina en hombres
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En cuanto a las patologias psiquiatricas:

Trastornos psicéticos: mayor porcentaje de Psicosis en los varones, hasta el
35,5% frente al 11,6% en mujeres (p<0,001). Trastorno afectivo grave: mayor
porcentaje entre las mujeres, con el 55,0% frente al 31,3% en los varones
(p=0,001). PDG Trastorno limite de personalidad: mayor porcentaje entre las
mujeres de TLP con el 30,4% frente al 18,0% encontrado en hombres (p=0,023).
“Otras patologias psiquiatricas graves” (Trastornos organicos y T. de conducta
alimentaria): mayor porcentaje entre las mujeres con el 18,8% frente al 6,3% en
hombres (p=0,001). Alta terapéutica: mayor porcentaje entre las mujeres con el
39,1% frente al 27,0% de los hombres (p=0,049).

3.4. CONSIDERACIONES PARA EL ANALISIS SEGUN EL GENERO

Los hombres son mas precoces al iniciarse en el consumo de sustancias y

mas jovenes al inicio del estudio.
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Su edad es también menor cuando se realiza el diagnostico psiquiatrico e

ingresan mas veces en CT, pero no requieren mas ingresos hospitalarios.

Los hombres tienen en general un menor nivel de estudios, y peor

pronéstico, en el tratamiento medido por el tipo de alta (cumplimiento terapéutico).

Suelen tener mas frecuencia de diagndstico de dependencia de sustancias

en general. Presentan mas porcentaje de Psicosis y menos de T. afectivo grave.

En las mujeres es mas frecuente el TLP. También son mas frecuentes entre
las mujeres “Otras patologias psiquiatricas” como Trastornos organicos y de

conducta alimentaria.

4. ESTADISTICA DESCRIPTIVA POR SUBTIPOS DE TRASTORNOS
MENTALES

En primer lugar, se describe la situacion diagnéstica referida a trastornos
mentales de los 325 pacientes con trastornos por uso de sustancias (TUS)
ingresados en la CT. De ellos, el 30,5% tienen un cuadro de T. psicético; el 36,3%
padece de Trastorno afectivo (Depresion mayor y T. bipolar); el 42,5% esta
diagnosticado de T. de personalidad; el 14,5% padecen TDAH; el 16,3% tienen T.
de ansiedad; y el 8,9% padece “Otras patologias psiquiatricas graves”, bien T.
organicos o T. de conducta alimentaria. El 39,7% de los pacientes tiene mas de un
diagnodstico psiquiatrico, como ya se vio en la tabla referida a comorbilidad
psiquiatrica.

Figura 4. Comorbilidad psiquiatrica
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60,3%
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Resultados

4.1. DESCRIPTIVO PARA TRASTORNOS PSICOTICOS

n =99

99 pacientes con PDG fueron diagnosticados de T. psicéticos no afectivos
en cualquiera de sus formas. La edad media al inicio del estudio fue de 36,60 afos
(ds: 8,002). Comenzaron sus consumos a los 18,82 afios (ds: 4,903), con una edad

en el momento del diagnostico psiquiatrico de 27,75 afos (ds: 8,254).

Tabla 23. Estadistica descriptiva de las variables cuantitativas en T. psicoéticos

media desviacion tipica minimo maximo
Edad al inicio del estudio 36,60 8,002 19 55
Edad inicio del consumo 18,82 4,903 8 37
Edad del diagnoéstico 27,75 8,254 6 46
Ing. en Comunidad Terapéutica 2,37 2,165 1 10
Ingresos hospitalarios 1,94 2,769 0 10

El 91,9% de este subgrupo estda formado por varones. La mayor parte
(54,5%) tiene estudios primarios /secundarios. El 60,6% esta desempleado. El

84,4% presenta patrén de policonsumo (excluido el consumo de tabaco).

Tiene diagndstico de dependencia de alcohol el 54,5%; de opiaceos el
48,5%; de cannabis y derivados el 60,6%; de cocaina el 77,8%; y de hipnosedantes

el 22,2%. El 84,8% tiene diagndstico de dependencia del tabaco.

El 15,1% padece ademas de Trastorno afectivo grave, en su mayoria
Depresion mayor. El 17,2% tiene diagndstico de Trastorno de personalidad; el 3%
de TDAH; el 5,1% de T. de ansiedad y el 6,1% de “Otras patologias”. En resumen,
el 34,3% padece otra patologia mental ademas del diagnéstico de Psicosis. El 4,0%
fallecié durante el periodo de estudio, y sélo el 19,2% terminé el programa (alta

terapéutica).
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4.2. DESCRIPTIVO PARA TRASTORNOS AFECTIVOS

n =118

Para los Trastornos afectivos, fueron 118 los pacientes diagnosticados de
Depresion o Trastorno bipolar. La edad media al inicio del consumo fue de 21,21
afios (ds: 7,439) pero la edad en el momento del diagndstico alcanzé la media de
34,17 afnos (ds: 8,175) y al inicio del estudio la media de edad era de 41,54 afios
(ds: 7,968).

Tabla 24. Estadistica descriptiva de las variables cuantitativas en T. afectivos

Media Desviacion tipica Minimo Maximo
Edad al inicio del estudio 41,54 7,968 20 60
Edad inicio del consumo 21,21 7,439 10 46
Edad del diagnéstico 34,17 8,175 14 54
Ing en Comunidad Terapéutica 2,11 1,419 1 6
Ing hospitalarios 1,27 2,229 0 10

De los 118 pacientes que recibieron este diagnéstico, el 32,2% son mujeres.
El 77,1% padece Depresion mayor y el 22,9% Trastorno bipolar. El 8,5% habia
cursado estudios superiores. Estaba desempleado el 53,4% y el 35,6% en baja

laboral temporal o permanente.

Si incluimos el tabaco, el 92,6% son policonsumidores. El 68,6% de este
grupo presenta dependencia de alcohol y el 76,3% de tabaco. El 40,7% de ellos es
dependiente de opiaceos y el 44,1% de cannabis. De cocaina, el 70,3% y de

hipnosedantes el 26,3%.

Los correspondientes diagndsticos se hicieron mayoritariamente en el centro
de adicciones, hasta el 59,3%, siendo en el 61,0% de los casos, diagnosticados de
otros trastornos mentales. En este apartado se encuentran, T. psicoticos en el
12,7% de los pacientes; 33,1% de Trastorno de personalidad, con el 15,3% que
padecen Trastorno limite. Estan diagnosticados de Trastornos de ansiedad el

18,6%, de TDAH el 8,5% y 6,8% sufren “Otras patologias psiquiatricas”.
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Fueron dados de alta por plan terapéutico cumplido (alta terapéutica) el 34,7% vy
han fallecido el 5,9%.

4.3. DESCRIPTIVO PARA TRASTORNOS DE PERSONALIDAD

n =138

Los resultados encontrados para los 325 pacientes de este estudio muestran
que 138 de ellos padecen Trastornos de personalidad. La edad al inicio del estudio
es de media 37,25 afios (ds: 9,059) iniciandose en el consumo de sustancias con
una media de edad de 20,45 anos (ds: 7,836) y siendo diagnosticados con una
edad media de 31,30 anos (ds: 8,995).

Tabla 25. Estadistica descriptiva de las variables cuantitativas en T. de personalidad

Media Desviacion tipica Minimo Maximo
Edad al inicio del estudio 37,25 9,059 19 68
Edad inicio del consumo 20,45 7,836 10 50
Edad del diagnéstico 31,30 8,995 5 64
Ing. en Comunidad Terapéutica 2.48 1,097 1 12
Ing. hospitalarios 1,20 1,925 0 10

De los 138 pacientes, son hombres el 76,4%. El 48,6% padece Trastorno
limite y 51,4% otros Trastornos de personalidad. El 14,5% tiene estudios
superiores, pero solo el 17,4% mantiene actividad laboral. Estan desempleados el
57,2%. El 65,9% de los diagnosticados de Trastornos de personalidad son
dependientes del alcohol, y en un elevado porcentaje, el 83,3%, del tabaco. Son
policonsumidores el 96,4% si incluimos esta ultima droga. Hay 42,0% de
dependientes de opiaceos, 46,4% de cannabis y aparece también un porcentaje
muy elevado de dependientes de cocaina, con el 80,4% y de hipnosedantes con el
29,0%. El 12,3% tienen T. psicoticos y el 28,3% Trastornos afectivos. Padecen
TDAH el 15,2% y estan diagnosticados de Trastornos de ansiedad el 12,3%,
presentando “Otras patologias psiquiatricas” el 11,6%. En total, el 60,1% de los

pacientes con Trastornos de personalidad, padece mas de una patologia
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psiquiatrica. Se han diagnosticado en el centro de adicciones el 61,6% de los
casos. El 5,8% fallecieron, durante el periodo de estudio y recibieron alta

terapéutica el 30,4%.

Dentro de los Trastornos de personalidad, 67 pacientes con PDG han sido
diagnosticados de Trastorno limite de personalidad. El 48,6% del total de
diagnosticados de Trastornos de personalidad. En este subgrupo, la media de edad
al inicio del estudio es de 34,75 afos (ds: 8,095), y se iniciaron en el consumo de
sustancias de abuso a los 18,96 afios de media (ds: 5,907), siendo diagnosticados
de patologia psiquiatrica a los 30,11 afos (ds: 7,457). La media de ingresos
hospitalarios es de 1,45 (ds: 2,311) y han requerido de media 2,46 ingresos en CT
(ds: 1,997). De ellos, el 31,3% son mujeres. El 22,4% no tiene estudios; el 29,9%
esta en situacion laboral activa. Son dependientes de alcohol el 62,7%, y de tabaco
el 77,6%. El 88,8% de este subgrupo presenta dependencia de cocaina. Padecen
comorbilidad psiquiatrica el 59,7% y solo el 19,4% recibieron alta terapéutica en el

centro.

4.4. DESCRIPTIVO PARA TRASTORNOS DE ANSIEDAD

n=53

53 pacientes con PDG han sido diagnosticados de Trastornos de ansiedad
en cualquiera de sus formas. La media de edad al inicio del estudio es de 40,07
anos (ds: 11,287), y se iniciaron en el consumo de sustancias de abuso a los 22,25
anos de media (ds: 8,755), siendo diagnosticados de patologia psiquiatrica a los
34,08 afos (ds: 11,375).

Tabla 26. Estadistica descriptiva de las variables cuantitativas en T. de ansiedad

Media Desviacion tipica Minimo Maximo
Edad al inicio del estudio 40,07 11,287 21 71
Edad inicio del consumo 22,25 8,755 12 46
Edad del diagnéstico 34,08 11,375 14 71
Ingresos en CT 1,85 1,499 1 8
Ingresos hospitalarios 0,77 1,625 0 10
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De los 53 pacientes con Trastornos de ansiedad, el 77,4% son hombres. El
7,5% tienen estudios superiores, y mantienen actividad laboral el 18,9% estando
desempleados el 49,1%. El 77,4% presentan dependencia de alcohol y el 69,8% del
tabaco. Si excluimos el tabaco, son policonsumidores el 81,1%. Son dependientes
de opiaceos el 28,3%, de cannabis el 50,9%. La dependencia de cocaina se da en
el 71,7% de los casos y de hipnosedantes en el 37,7%. El 79,2% de los
diagnosticados de Trastornos de ansiedad presentan comorbilidad psiquiatrica.
Padecen T. psicoticos el 9,4% de los pacientes y Trastornos afectivos el 41,5%. El
32,1% tienen diagnostico de Trastorno de personalidad y el 11,3% de TDAH. El
15,1% presentan comorbilidad con “Otras patologias En el 58,5% de los casos el
diagndstico de este grupo se realiz6 en el centro de adicciones El 39,6 % se fueron

del centro con alta terapéutica y el 9,4% han fallecido.

4.5. DESCRIPTIVO PARA TRASTORNO DE DEFICIT DE ATENCION CON
HIPERACTIVIDAD (TDAH)

47 pacientes con PDG presentan diagnéstico de TDAH. Al inicio del estudio
la edad media fue de 31,63 anos (ds: 8,032). Se iniciaron en el consumo a los 17,80
anos (ds: 4,639) y fueron diagnosticados con una media de edad de 28,95 afos (ds:
9,496). Es resefable que no haya ningun ingreso en hospital por su patologia (ds:
0,974).

Tabla 27. Estadistica descriptiva de las variables cuantitativas en TDAH

Media Desviacion tipica Minimo Maximo
Edad al inicio del estudio 31,63 8,032 18 55
Edad inicio del consumo 17,80 4,639 10 35
Edad del diagnéstico 28,95 9,496 6 55
Ing. en Comunidad Terapéutica 2,02 1,635 1 8
Ingresos hospitalarios 0,55 0,974 0 4
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El 87,2% es un dato destacable por ser el porcentaje de hombres. El 34% de
los TDAH no tienen estudios y sélo el 2,1% tienen estudios superiores pero trabajan
el 255%. En el 97,9% de los casos se presenta patron de policonsumo.
Dependientes del alcohol encontramos el 55,3% y 91,5% del tabaco. Son
dependientes de opiaceos el 38,3% y presentan elevados porcentajes de
dependencia de cannabis, (66%); cocaina, el 87,2%, asi como de hipnosedantes el
38,34%. En este apartado, el 91,5% de los diagnésticos se han realizado en el
centro de adicciones. El 70,2% padecen comorbilidad con otras patologias. El 6,4%
del grupo de TDAH esta diagnosticado de T. psicéticos y el 4,3% de Trastornos
organicos o T. alimentarios. El 44,7% padece Trastornos de personalidad
destacando el 27,7% de Trastorno limite. Para los Trastornos afectivos
encontramos el 21,3% y el 12,8% para Trastornos de ansiedad. El 2,1% han
fallecido, y los porcentajes de alta terapéutica y voluntaria son iguales, en el 38,3%

de los casos para cada tipo de alta.

4.6. DESCRIPTIVO PARA “OTRAS PATOLOGIAS PSIQUIATRICAS”

n =29

29 pacientes fueron diagnosticados de Trastornos organicos y de T. de
conducta alimentaria, con una edad media de 38,91 afos (ds: 10,094) afos al inicio
del estudio. Su media de edad al inicio del consumo fue de 19,09 afos (ds: 6,033) y
la media de edad en el momento del diagndstico psiquiatrico fue de 32,60 afios (ds:
9,810).

Tabla 28. Estadistica descriptiva de las variables cuantitativas en “Otras patologias”4

Media Desviacion tipica Minimo Maximo

38,91 10,094 21 56
Edad al inicio del estudio

19,09 6,033 8 37
Edad inicio del consumo

32,60 9,810 17 52
Edad del diagnéstico

2,10 1,698 1 8
Ing. en Comunidad Terapéutica

1,34 2,454 0 10
Ingresos hospitalarios

* Trastornos organicos y de conducta alimentaria.
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Son mujeres el 44,8%. El 31,0% de los pacientes no tienen estudios y
trabajan el 27,6%. Para las dependencias de sustancias se encontré que el 58,6%
son dependientes de alcohol y el 65,5% de tabaco. Presentan dependencia de
opiaceos el 24,1%; de cannabis el 37,9%. El 72,4% son dependientes de cocaina y
el 17,2% lo son de hipnosedantes. Son policonsumidores el 79,3% incluyendo el
tabaco. El 44,8% de los pacientes fueron diagnosticados en el centro de adicciones.
El 82,8% presentan comorbilidad con otra patologia psiquiatrica. Entre estos
ultimos, el 20,7% padecen T. psicoticos. Tienen ademas diagndstico de Trastornos
afectivos el 27,6%. Para Trastornos de personalidad la frecuencia es de 55,2% con
el 24,1% de Trastorno limite. Padecen Trastornos de ansiedad el 27,6% vy el 6,9%
sufren TDAH. No hubo ningun fallecimiento y obtuvieron alta terapéutica el 37,9%

de los pacientes

4.7. RESUMEN DE DESCRIPTIVA PARA LOS DIFERENTES SUBTIPOS DE
TRASTORNO MENTAL

En este apartado se presentan los principales datos agrupados en funcién

del diagndstico de trastorno mental a modo de resumen y conclusiones principales.

Los pacientes diagnosticados de Trastornos afectivos y de ansiedad se
inician en el consumo a edades tempranas y tienen mas edad al iniciar el estudio:
21,21 (ds: 7,439) y 22,25 (ds: 8,755) afos respectivamente. Se someten a
tratamiento en edades mas tardias; 41,54 anos para los primeros (ds: 7,968) y
40,07 anos en los Trastornos de ansiedad (ds: 11,287). El TDAH se asocia con la
edad mas precoz en el inicio del consumo de sustancias (17,80 afos) (ds: 4,639.)
Los T. psicéticos (27,75 afos; ds: 8,254) y el TDAH (28,95 afnos; ds: 9,496) son los
trastornos que mas tempranamente se diagnostican. Las Psicosis son las que
requieren mas ingresos hospitalarios (1,94; ds: 2,769), seguidos de los TLP (1,45;
ds: 2,311).

Son minimos los ingresos hospitalarios por TDAH (0,55; ds: 0,974) y por
trastornos de ansiedad (0,77; ds: 1,625). Los pacientes diagnosticados de T. de
personalidad, especialmente los de tipo limite, ocasionan mayor numero de

ingresos (2,48; ds: 1,997) tal como se muestra en la tabla 29.
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Tabla 29. Media de edades y desviacion tipica ( D s : ) en subgrupos de Trastorno mental

T. psicéticos | Trastornos afectivos T. de personalidad TLP TDAH T. de ansiedad “Otras patologias”
n =99 n =118 n =138 n =67 n =47 n =53 n =29

Media y ds® Media y ds Media y ds Media y ds Media y ds Media y ds Media y ds
Edad al inicio del estudio 36,60 41,54 37,25 34,75 31,63 40,07 38,91
Ds: 8,002 7,968 9,059 8,095 8,032 11,287 10,094
Edad inicio consumo 18,82 21,21 20,45 18,96 17,80 22,25 19,09
Ds: 4,903 7,439 7,836 5,907 4,639 8,755 6,033
Diagnéstico psiquiatrico 27,75 34,17 31,30 30,11 28,95 34,08 32,60
Ds: 8,254 8,175 8,995 7,457 9,496 11,375 9,810
Ingresos hospitalarios 1,94 1,27 1,20 1,45 0,55 0,77 1,34
Ds: 2,769 1,419 1,925 2,311 0,974 1,625 2,454
Ingresos en CT 2,37 2,11 2,48 2,46 2,02 1,85 2,10
Ds: 2,165 2,229 1,997 1,803 1,635 1,499 2,454

® Desviacion tipica.
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Tabla 30. Datos sociodemograficos por subgrupos de Trastorno mental

T. psicéticos

T. Afectivos

T. Personalidad

TLP

TDAH

T. de ansiedad

“Otras patologias”

n =99

n =118

n =138

n =67

n =47

n =53

n =29

% del n de la

% del n de la

% del n de la

% del n de la

% del n de la

% del n de la

% del n de la

columna columna columna columna columna columna columna
Género Hombre 91,9% 67,8% 75,4% 68,7% 87,2% 77,4% 55,2%
Mujer 8,1% 32,2% 24,6% 31,3% 12,8% 22,6% 44,8%
Nivel Estudios Sin estudios 43,4% 24,6% 24,6% 22,4% 34,0% 17,0% 31,0%
Primaria /Secundaria 54,5% 66,9% 60,9% 62,7% 63,8% 75,5% 65,5%
Superiores 2,0% 8,5% 14,5% 14,9% 21% 7,5% 3,4%
Situacion laboral  Activo 10,1% 11,0% 17,4% 29,9% 25,5% 18,9% 27,6%
ILT /ILP 29,3% 35,6% 25,4% 22,4% 17,0% 32,1% 24.1%
En paro 60,6% 53,4% 57,2% 47,8% 57,4% 49,1% 48,3%

En general las mujeres estan poco representadas. Esta baja presencia condiciona la gran mayoria de varones encontrada en todos los

subgrupos de diagndstico de PDG estudiados. Las mayores variaciones en la frecuencia se observan en Trastornos psicoticos con solo

el 8,1% en mujeres) y en el Trastorno por déficit de atencion con hiperactividad (TDAH) en que el porcentaje de mujeres es el 12,8%.

Estas variaciones tienden a equiparase en “Otras patologias psiquiatricas” ya que la anorexia y la bulimia son mas frecuentes en mujeres

que en hombres. Los Trastornos psicéticos aparecen con mas frecuencia en hombres (91,9%) y lo mismo ocurre con el TDAH (87,2%).
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Figura 5. Género por subgrupos de Trastorno mental

“Otras patologias” ——“rs?,?‘:zo%
T.deansiedad 22,60%, 1 77,40%
TDAH h VA 1 87,20%
TLp m 68.70%
T. Personalidad *__u,m%ﬂ—l 75,40%

T. Afectivos 67,80%
T. psicéticos 8,10% 1 91,90%
genero
O Hombres B Mujeres

En cuanto al nivel de estudios, las frecuencias mas bajas de estudios
superiores se encuentran entre los pacientes afectados por Trastornos psicoticos
(2,0%) y por TDAH (2,1%). Para el TLP se obtienen los mayores porcentajes de

estudios superiores (14,9%) y de poblacion en situacién laboral activa (29,9%).

En la tabla 31 se agrupan las frecuencias obtenidas para cada tipo de

dependencia de sustancias en funcién de los distintos subtipos de trastorno mental:

Se encuentra que la dependencia de alcohol es mayor en los Trastornos de
ansiedad (77,4%), T. de personalidad (62,7%) y T. afectivos (67,6%). Los opiaceos
son menos consumidos por los pacientes que sufren Trastornos de ansiedad
(28,3%) y “Otras patologias psiquiatricas” (24,1%). La dependencia de cannabis es
frecuente entre los T. psicoticos (60,6%) y el TDAH (66,0%). Esto mismo ocurre con
la dependencia de tabaco. Los hipnosedantes son mas consumidos en los
Trastornos de ansiedad (37,7%) y TDAH (38,65%). La cocaina es la sustancia que
se reparte de un modo mas uniforme entre todos los distintos trastornos,
alcanzando su maximo en el Trastorno de personalidad limite (88,1%) y en TDAH
(87,2%). El patron de policonsumo es menor en “Otras patologias psiquiatricas”
(79,3%) y se distribuye de modo equiparable en los demas con un valor algo mas

elevado para TDAH con el 97,9% y Trastornos de personalidad con el 96,4%.
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Tabla 31. Dependencias y policonsumo para subgrupos de trastornos mentales

Dependencia

T. psicéticos

T. Afectivos

T. de personalidad

TLP

TDAH

T. de ansiedad

“Otras patologias”

n =99

n =118

n =138

n =67

n =47

n =53

n =29

% del n de la

% del n de la

% del n de la

% del n de la

% del n de la

% del n de la

% del n de la

columna columna columna columna columna columna columna
Alcohol Si 54,5% 68,6% 65,9% 62,7% 55,3% 77,4% 58,6%
No 45,5% 31,4% 34,1% 37,3% 44.7% 22,6% 41,4%
Tabaco Si 84,8% 76,3% 83,3% 77,6% 91,5% 69,8% 65,5%
No 15,2% 23,7% 16,7% 22,4% 8,5% 30,2% 34,5%
Opiaceos Si 48,5% 40,7% 42,0% 37,3% 38,3% 28,3% 24,1%
No 51,5% 59,3% 58,0% 62,7% 61,7% 71,7% 75,9%
Cannabis Si 60,6% 44,1% 46,4% 50,7% 66,0% 50,9% 37,9%
No 39,4% 55,9% 53,6% 49,3% 34,0% 49,1% 62,1%
Cocaina Si 77,8% 70,3% 80,4% 88,1% 87,2% 71,7% 72,4%
No 22,2% 29,7% 19,6% 11,9% 12,8% 28,3% 27,6%
Hipnosedantes Si 22,2% 26,3% 29,0% 26,9% 38,3% 37, 7% 17,2%
No 77,8% 73,7% 71,0% 73,1% 61,7% 62,3% 82,8%
Policonsumo Si 94,9% 92,4% 96,4% 95,5% 97,9% 90,6% 79,3%
No 5,1% 7,6% 3,6% 4,5% 2,1% 9,4% 20,7%
Policonsumo sin tabaco Si 84,8% 79,7% 87,0% 83,6% 87,2% 81,1% 69,0%
No 15,2% 20,3% 13,0% 16,4% 12,8% 18,9% 31,0%
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Tabla 32. Comorbilidad psiquiatrica para subgrupos de trastornos mentales

Psicosis

T. Afectivos

T. de personalidad

TLP

TDAH

T. Ansiedad

“Otras patologias”

n =99

n =118

n =138

n =67

n =47

n =53

n =29

% del n valido de

% del n valido de

% del n valido de

% del n valido de

% del n valido de

% del n valido de

% del n valido de

columna columna columna columna columna columna columna
PDG Psicosis No Psicosis 87,3% 87,7% 86,6% 93,6% 91,6% 79,3%
Psicosis 12,7% 12,3% 13,4% 6,4% 9,4% 20,7%
PDG T. Afectivos No 84,8% 71,7% 73,1% 78,7% 58,5% 72,4%
Si 15,2% 28,3% 26,9% 21,3% 41,5% 27,6%
PDG TLP No TLP 90,9% 84,7% 51,4% 72,3% 86,8% 75,9%
TLP 9,1% 15,3% 48,6% 27,7% 13,2% 24,1%
PDG T. de personalidad No 82,8% 66,9% 55,3% 67,9% 44,8%
Si 17,2% 33,1% 44,7% 32,1% 55,2%
PDG TDAH Si 3,0% 8,5% 15,2% 19,4% 11,5% 6,9%
No 97,0% 91,5% 84,8% 80,6% 88,5% 93,1%
PDG T. de ansiedad Si 5,1% 18,6% 12,3% 10,4% 12,8% 27,6%
No 94,9% 81,4% 87,7% 89,6% 87,2% 72,4%
PDG “Otras patologias” Si 6,1% 6,8% 11,6% 10,4% 4,3% 15,1%
No 93,9% 93,2% 88,4% 89,6% 95,7% 84,6%
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Resultados

En la tabla 32 se muestra la comorbilidad psiquiatrica para los diferentes
subtipos de trastornos mentales, valorando la frecuencia de aparicion de otra
patologia mental. Es destacable que los valores mas bajos se encuentran en el

grupo de los pacientes con Trastornos psicoticos.

En la siguiente tabla (n°® 33), se han valorado tanto la comorbilidad
psiquiatrica para cada trastorno mental, como la evolucion, referida al alta ya sea

voluntaria, terapéutica o disciplinaria.

Destaca la baja comorbilidad en los Trastornos psicoéticos (34,3%). Muy al
contrario, encontramos que en Trastornos de ansiedad (79,2%) y TDAH (70,2%) es

frecuente el diagnéstico de otras patologias.

Para el alta terapéutica, los porcentajes menores se dan en los Trastornos
psicéticos (19,2%) y en el Trastorno limite de personalidad (19,40%). Se reparten
de modo mas uniforme en el resto de los trastornos estudiados, y el nivel maximo

de alta terapéutica se alcanza en los Trastornos de ansiedad (39,6%).
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Tabla 33. Comorbilidad psiquiatrica y tipo de alta

“Otras
T. psicéticos T. Afectivos T. Personalidad TLP TDAH T. de ansiedad patologias”
n =99 n =118 n =138 n =67 n =47 n =53 n =29
% del n vélido de % del n valido % del n valido % del n valido % del n valido % del n valido | % del n vélido de
columna de columna de columna de columna de columna de columna columna
Comorbilidad psiquiatrica No 65,7% 39,0% 39,9% 40,3% 29,8% 20,8% 17,2%
Si 34,3% 61,0% 60,1% 59,7% 70,2% 79,2% 82,8%
Tipo de alta Voluntaria 59,6% 49,2% 48,6% 64,2% 38,3% 37,7% 34,5%
Terapéutica 19,2% 34,7% 30,4% 19,4% 38,3% 39,6% 37,9%
Disciplinaria 21,2% 16,1% 21,0% 16,4% 23,4% 22,6% 27,6%
Alta terapéutica No terapéutica 80,8% 65,3% 69,6% 80,6% 61,7% 60,4% 62,1%
Terapéutica 19,2% 34,7% 30,4% 19,4% 38,3% 39,6% 37,9%
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Resultados

5. DESCRIPCION Y ANALISIS DE LAS VARIABLES QUE DIFERENCIAN
LOS SUBTIPOS DE PATOLOGIA DUAL GRAVE EN FUNCION DE SU
PATOLOGIA PSIQUIATRICA DE BASE

Una vez realizado el estudio descriptivo para cada grupo de pacientes con
PDG por trastorno mental, y en funcién del género, se estudian los diferentes tipos
0 subgrupos de pacientes diagnosticados de Patologia Dual Grave agrupados por
su diagnostico de trastorno mental. Se valoran las diferencias para variables
cuantitativas y cualitativas recogidas del grupo correspondiente, respecto a los
pacientes que no presentan ese diagnéstico. Para ello, se establece la significacion
para valores estadisticos de p<0,05 considerando indicios de significacién para

valores ligeramente mas elevados.

5.1. GRUPO DE PACIENTES CON PATOLOGIA DUAL GRAVE-TRASTORNOS
PSICOTICOS

5.1.1. Estudio de las variables cuantitativas

Al estudiar el grupo de 99 pacientes diagnosticados de PDG con Trastornos
psicéticos se observa que son significativamente mas jovenes al inicio del estudio
(p=0,048; df. de medias: 2,182); (IC95%: 0,019-4,346). También presentan menor
edad al inicio del consumo de sustancias de abuso (p=0,012); (df. de medias:
1,765); (1C95%: 0,393-3,137) frente a los que no tienen ese diagndstico. Requieren
significativamente mas ingresos hospitalarios (p=0,001); (df. de medias: -0,984)
(1C95%: -1,582- -0,385) si bien no precisa un mayor numero de ingresos en CT (p=
0,444).
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Tabla 34. Estadisticos de grupo para PDG con Trastornos psicéticos
PDG con T. psicéticos n Media Desviacion tipica.
Edad al inicio del estudio No psicéticos 226 38,78 9,572
T. psicoticos 99 36,60 8,002
Edad inicio consumo No psicéticos 226 20,59 7,408
T. psicoticos 99 18,82 4,903
N° ingresos hospitalarios No psicéticos 226 0,96 1,791
T. psicoticos 99 1,94 2,769
N° de ingresos en CT No psicéticos 226 2,20 1,756
T. psicoticos 99 2,37 2,165

Tabla 35. Prueba T de Student. Diferencia de medias y significacion estadistica de variables cuantitativas para PDG
con Trastornos psicoéticos

1C95% 1C95%

t gl Sig. Dfcia. de medias Inferior Superior
Edad al inicio del estudio 1,984 323 0,048 2,182 0,019 4,346
Edad al inicio del consumo 2,533 273,081 0,012 1,765 0,393 3,137
Ingresos hospitalarios -3,249 135,212 0,001 -0,984 -1,582 -0,385
Ingresos en C. Terapéutica -0,767 323 0,444 -0,175 -0,623 0,273
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5.1.2. Estudio de las variables cualitativas

Resultados

Tabla 36. Variables cualitativas para el grupo de PDG con Trastornos psicéticos
PDG con Trastornos psicéticos
No T. Psicéticos Si T. Psicéticos
% del n total % del n total
Recuento de columna Recuento de columna
Género hombre 165 73,0% 91 91,9%
mujer 61 27,0% 8 8,1%
Nivel Estudios sin estudios 58 25,7% 42 42,4%
primaria /secundaria 147 65,0% 54 54,5%
superiores 21 9,3% 2 2,0%
Situacion laboral activo 37 16,4% 10 10,1%
ILT /ILP 68 30,1% 29 29,3%
en paro 121 53,5% 60 60,6%
Dependencia de alcohol si 147 65,0% 54 54,5%
no 79 35,0% 45 45,5%
Dependencia de tabaco si 182 80,5% 84 84,8%
no 44 19,5% 15 15,2%
Dependencia de opiaceos si 92 40,7% 48 48,5%
no 134 59,3% 51 51,5%
Dependencia de cannabis si 108 47,8% 60 60,6%
no 118 52,2% 39 39,4%
Dependencia de cocaina si 177 78,3% 77 77,8%
no 49 21,7% 22 22,2%
Dependencia de si 64 28,3% 22 22,2%
hipnosedantes no 162 71,7% 77 77,8%
Policonsumo si 213 94,2% 94 94,9%
no 13 5,8% 5 5,1%
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Tabla 37. Variables cualitativas para el grupos de PDG con Trastornos psicéticos

PDG con Trastornos psicéticos

No T. Psicéticos Si T. Psicoticos
% del n de % del n de
Recuento  columna Recuento columna
Comorbilidad psiquiatrica si 95 42,0% 34 34,3%
no 131 58,0% 65 65,7%
PDG Trastornos psicéticos si 0 ,0% 99 100,0%
no 226 100,0% 0 ,0%
PDG Trastornos Afectivos si 103 45,6% 15 15,2%
no 123 54,4% 84 84,8%
PDG T. Limite de personalidad  si 58 25,7% 9 9,1%
no 168 74,3% 90 90,9%
PDG Trastornos de ansiedad si 48 21,2% 5 5,1%
no 178 78,8% 94 94,9%
PDG TDAH si 44 19,5% 3 3,0%
no 182 80,5% 96 97,0%
PDG “Otras patologias” si 23 10,2% 6 6,1%
no 202 89,4% 93 93,9%
Lugar diagnoéstico psiquiatrico  centro adicciones 148 65,5% 38 38,4%
otros 77 34,1% 61 61,6%
Fallecimiento si 10 4,4% 4 4,0%
no 216 95,6% 95 96,0%
Alta terapéutica terapéutica 77 34,1% 19 19,2%
no terapéutica 149 65,9% 80 80,8%

Para el estudio de las variables para las cuales las diferencias son

significativas, se ha realizado la prueba de la chi cuadrado de Pearson registrada

en la tabla 38.
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Tabla 38. Pruebas de chi-cuadrado de Pearson para PDG- T.

Psicoticos

Género Chi cuadrado 14,721 | Comorbilidad Chi cuadrado 1,702
gl 1 | psiquiatrica gl 1
Sig. <0,001 Sig. 0,192
Nivel Estudios Chi cuadrado 12,700 | PDG T. Afectivos Chi cuadrado 27,555
gl 2 gl 1
Sig. 0,002 Sig. <0,001
Situacion laboral Chi cuadrado 2,504 | PDG T. limite de Chi cuadrado 11,554
gl 2 || personalidad al 1
Sig. 0,286 Sig. 0,001
Dependencia de Chi cuadrado 3,216 | PDG Trastorno de Chi cuadrado 13,219
alcohol gl 1 | ansiedad gl 1
Sig. 0,073 Sig. <0,001
Dependencia de Chi cuadrado 0,864 | PDG TDAH Chi cuadrado 15,039
tabaco gl 1 gl 1
Sig. 0,353 Sig. 0<,001
Dependencia de Chi cuadrado 1,698 | PDG “Otras Chi cuadrado 1,461
opiaceos gl 1 | patologias” gl 1
Sig. 0,193 Sig. 0,227
Dependencia de Chi cuadrado 4,530 | Lugar del diagnoéstico | Chi cuadrado 21,100
cannabis gl 1 || psiquiatrico gl 1
Sig. 0,033 Sig. <0,001
Dependencia de Chi cuadrado 0,012 | Fallecimiento Chi cuadrado 0,025
cocaina gl 1 o] 1
Sig. 0,914 Sig. 0,875
Dependencia de Chi cuadrado 1,315 || Alta terapéutica Chi cuadrado 7,323
hipnosedantes gl 1 o] 1
Sig. 0,252 Sig. 0,007
Policonsumo Chi cuadrado 0,065
gl 1
Sig. 0,799
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Las variables significativas son: género, nivel de estudios, dependencia de
cannabis, PDG con Trastornos afectivos, PDG con Trastorno limite de
personalidad, PDG con T. de ansiedad, PDG con TDAH, lugar de diagnostico y alta

terapéutica.

Asi pues, los pacientes con Patologia Dual Grave con Trastornos psicéticos
presentan diferencias significativas frente a los diagnosticados de Patologia Dual

con otros trastornos que no son psicoticos, en las siguientes variables:

En relacidn al género: hay mas varones en los diagnosticados de PDG con

Psicosis que en el resto de diagndsticos de Patologia Dual Grave (p<0,001).

Nivel de estudios: entre los del grupo de Psicosis hay menos personas con

estudios superiores y mas sin estudios (p=0,002).

Dependencia de sustancias: no hay diferencias en las dependencias salvo
en la de cannabis, mas frecuente entre los diagnosticados de Psicosis (p=0,033) y

una cierta tendencia no significativa en dependencia de alcohol.

Patologias psiquiatricas: entre los pacientes con T. psicéticos son menos
frecuentes los diagnésticos de Trastorno afectivo grave (p<0,001), TDAH (p<0,001),
Trastorno limite de personalidad (p<0,001) y Trastorno de ansiedad (p<0,001). No

hay diferencias para otros trastornos.

Alta: por ultimo, los psicoticos salen del centro con alta terapéutica con

menor frecuencia (p=0,007).
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5.1.3. Regresion logistica por razéon de verosimilitud

En el modelo de regresion logistica realizado por razon de verosimilitud se
han introducido las variables: sexo, estudios, situacion laboral, edad de inicio del
consumo, dependencia de alcohol, de tabaco, de opiaceos, de cannabis, de
cocaina, hipnosedantes, policonsumo y comorbilidad psiquiatrica. De todas ellas

so6lo resultan realmente significativas el género y el nivel de estudios.

Tabla 39. Variables incluidas en la ecuacion

I.C. 95% para EXP(B)
B E.T. Wald gl Sig. Exp(B) Inferior Superior
Sexo -1,286 0,405 10,076 1 0,002 0,276 0,125 0,611
Estudios 9,154 2 0,010
Estudios(1) 1,656 0,784 4,468 1 0,035 5,240 1,128 24,343
Estudios(2) 0,989 0,773 1,636 1 0,201 2,688 0,591 12,231
Constante -0,506 0,920 0,302 1 0,582 0,603

Para el género, el ser mujer supone un factor de proteccion frente al
diagndstico de Psicosis. Este factor de proteccion es: 0,276 (1C95%: 0,125-0,611)
veces mayor que para ser varén. Ser hombre supone un riesgo 3,623 veces mayor
que el ser mujer (1C95%:1,636-8,00) para padecer Patologia Dual Grave con
Trastornos psicaticos. El nivel de estudios también se relaciona con el riesgo del
diagnodstico de Psicosis. El no tener estudios multiplica por 5,24 (1C95%: 1,128-
24,343) la probabilidad de diagnostico de Psicosis frente al tener estudios
superiores. Lo mismo ocurre para el tener estudios primarios /secundarios frente a
estudios superiores 2,688 (IC95%: 0,591-12,231).
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Las variables que no estan incluidas en la ecuacién, con su correspondiente

significacion, se muestran en la tabla n° 40.

Tabla 40. Variables que no estan incluidas en la ecuacién
Puntuacién gl sig
edad 1,246 1 0,264
situacion laboral 2,105 2 0,349
situacién laboral(1) 2,009 1 0,156
situacion laboral(2) 0,005 1 0,945
edad inicio consumo 1,011 1 0,315
alcohol 2,111 1 0,146
tabaco 0,285 1 0,593
opiaceos 0,474 1 0,491
cannabis 2,087 1 0,149
cocaina 0,368 1 0,544
hipnosedantes 1,866 1 0,172
policonsumo 0,252 1 0,615
comorbilidad 0,995 1 0,319
estadisticos globales 14,043 12 0,298

5.1.4. Consideraciones especiales para el grupo de pacientes de Patologia

Dual Grave con Trastornos psicéticos

99 pacientes tienen diagnostico de PDG con Trastornos psicoéticos, lo que

supone el 30,46% de la muestra.

Variables como la edad al inicio del estudio, la edad de inicio del consumo
de sustancias, el numero de ingresos hospitalarios, género, dependencia de
cannabis, ausencia de otras psicopatologias, y tipo de alta son significativamente
diferentes en este grupo de pacientes frente a los que no presentan dicho

diagnéstico.

En un analisis ajustado, el género se relaciona con el diagnostico de
Trastorno psicotico. Los varones tienen un riesgo mayor en comparacion con las
mujeres. También el nivel educativo se relaciona con el diagndstico. A mayor nivel

educativo, menor es la probabilidad de diagndstico de Psicosis.
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5.2. GRUPO DE PACIENTES CON PATOLOGIA DUAL GRAVE -TRASTORNOS

AFECTIVOS

El grupo de 118 pacientes diagnosticados de PDG con Trastornos afectivos,

presenta una mayor edad al inicio del estudio (p<0,01) (dif. medias:-5,376) (IC

95%:-7,374- -3,377) que los que no padecen este trastorno, y una edad mas tardia

para el inicio del consumo de sustancias (p=0,026) (dif. medias: -1,823) (IC 95%:-

3,426- -0,220 ) pero no se observan diferencias significativas ni en el nimero de

ingresos hospitalarios ni en las estancias en Comunidad Terapéutica.

5.2.1. Estudio de las variables cuantitativas

Tabla 41. Estadisticos de grupo para PDG con Trastornos afectivos

PDG con T. afectivos n Media Desviacion tipica
Edad al inicio del estudio No T. Afectivos 207 36,17 9,247
Si T. Afectivos 118 41,54 7,968
Edad inicio consumo No T. Afectivos 207 19,39 6,307
Si T. Afectivos 118 21,21 7,439
N° ingresos hospitalarios No T. Afectivos 207 1,25 2,157
Si T. Afectivos 118 1,27 2,229
N° de ingresos en CT No T. Afectivos 207 2,33 2,109
Si T. Afectivos 118 2,11 1,419

Tabla 42. Prueba T de Student. Diferencia de medias y significacion estadistica de variables cuantitativas para PDG

con Trastornos afectivos

Dfcia. de 1C95% 1C95%

t gl Sig. medias Inferior Superior
Edad al inicio del estudio -5,293 323 <0,001 -5,376 -7,374 -3,377
Edad al inicio del consumo -2,242 212,291 0,026 -1,823 -3,426 -0,220
Ingresos hospitalarios -0,099 323 0,922 -0,025 -0,520 0,471
Ingresos en C. Terapéutica 1,137 314,197 0,257 0,223 -0,163 0,609
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5.2.2. Estudio de las variables cualitativas

Tabla 43. Variables cualitativas para el grupo de PDG® con Trastornos afectivos

PDG con Trastornos afectivos

No T. Afectivos

Si T. Afectivos

% del n total

% del n total

Recuento de columna Recuento de columna
Género hombre 176 85,0% 80 67,8%
mujer 31 15,0% 38 32,2%
Nivel Estudios sin estudios 7 34,5% 29 24,6%
primaria/secundaria 122 59,2% 79 66,9%
superiores 13 6,3% 10 8,5%
Situacion laboral activo 34 16,4% 13 11,0%
ILT/ILP 55 26,6% 42 35,6%
en paro 118 57,0% 63 53,4%
Dependencia de alcohol si 120 58,0% 81 68,6%
no 87 42,0% 37 31,4%
Dependencia de tabaco si 176 85,0% 90 76,3%
no 31 15,0% 28 23,7%
Dependencia de opiaceos si 92 44,4% 48 40,7%
no 115 55,6% 70 59,3%
Dependencia de cannabis si 116 56,0% 52 44,1%
no 91 44,0% 66 55,9%
Dependencia de cocaina si 171 82,6% 83 70,3%
no 36 17,4% 35 29,7%
Dependencia de hipnosedantes si 55 26,6% 31 26,3%
no 152 73,4% 87 73,7%
Policonsumo si 198 95,7% 109 92,4%
no 9 4,3% 9 7,6%

® Patologia dual grave.
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Tabla 44. Variables cualitativas para el grupo de PDG con Trastornos afectivos

PDG con Trastornos afectivos

No T. Afectivos Si T. Afectivos

% del n de la

% del n de la

Recuento columna Recuento columna
Comorbilidad psiquiatrica si 57 27,5% 72 61,0%
no 150 72,5% 46 39,0%
PDG Trastornos psicéticos si 84 40,6% 15 12,7%
no 123 59,4% 103 87,3%
PDG Trastornos Afectivos si 0 0,0% 118 100,0%
no 207 100,0% 0 0,0%
PDG T. Limite de personalidad si 49 23,7% 18 15,3%
no 158 76,3% 100 84,7%
PDG Trastornos de ansiedad  si 31 15,0% 22 18,6%
no 176 85,0% 96 81,4%
PDG TDAH si 37 17,9% 10 8,5%
no 170 82,1% 108 91,5%
PDG “Otras patologias” si 21 10,2% 8 6,8%
no 185 89,8% 110 93,2%
Lugar diagnéstico centro adicciones 117 56,5% 69 59,0%
psiquiatrico otros 90 43,5% 48 41,0%
Fallecimiento si 7 3,4% 7 5,9%
no 200 96,6% 111 94,1%
Alta terapéutica terapéutica 55 26,6% 41 34,7%
no terapéutica 152 73,4% 77 65,3%

Para establecer la significacién se ha realizado la prueba de chi cuadrado de

Pearson, que se muestra en la tabla 45.
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Tabla 45. Pruebas de chi-cuadrado de Pearson para PDG -T. afectivos

Género Chi cuadrado 13,338 | Comorbilidad Chi cuadrado 35,195
gl 1 | psiquiatrica gl 1
Sig. <0,001 Sig. <0,001
Nivel Estudios Chi cuadrado 3,594 | PDG T. Psicéticos Chi cuadrado 27,555
gl 2 gl 1
Sig. 0,166 Sig. <0,001
Situacion laboral Chi cuadrado 3,747 | PDG T. limite de Chi cuadrado 3,254
al 2 | personalidad gl 1
Sig. 0,154 Sig. 0,071
Dependencia de Chi cuadrado 3,628 | PDG Trastorno de Chi cuadrado 0,741
alcohol gl 1 | ansiedad gl 1
Sig. 0,057 Sig. 0,389
Dependencia de Chi cuadrado 3,875 | PDG TDAH Chi cuadrado 5,368
tabaco gl 1 gl 1
Sig. 0,049 Sig. 0,021
Dependencia de Chi cuadrado 0,435 | PDG “Otras Chi cuadrado 1,073
opiaceos gl 1 | patologias” gl 1
Sig. 0,510 Sig. 0,300
Dependencia de Chi cuadrado 4,313 | Lugar del diagnéstico | Chi cuadrado 0,184
cannabis al 1 | psiquiatrico gl 1
Sig. 0,038 Sig. 0,668
Dependencia de Chi cuadrado 6,627 | Fallecimiento Chi cuadrado 1,186
cocaina gl 1 gl 1
Sig. 0,010 Sig. 0,276
Dependencia de Chi cuadrado 0,003 | Alta terapéutica Chi cuadrado 2,414
hipnosedantes gl 1 o] 1
Sig. 0,953 Sig. 0,120
Policonsumo Chi cuadrado 1,545
gl 1
Sig. 0,214

Hay diferencias significativas para las variables: género, dependencia de
tabaco, de cannabis, de cocaina, comorbilidad, Trastornos psicéticos, TDAH, y se

presenta una cierta tendencia a la significacion para dependencia de alcohol y TLP.
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El nimero de mujeres es mayor en el grupo diagnosticado de PDG con
Trastornos afectivos que en otros grupos (p<0,001). Presentan mayor dependencia
de alcohol (p=0,057) y menos de cocaina (p=0,010) de cannabis (p=0,038) y de
tabaco (p=0,049). Entre los pacientes con Trastornos afectivos, hay menos
comorbilidad con Trastorno limite de personalidad (p=0,057) y de TDAH (p=0,021)
que entre los pertenecientes a otros grupos. También hay menos Trastornos

psicoticos (p<0,001).

5.2.3. Modelo de Regresion logistica por razéon de verosimilitud

Tabla 46. Variables incluidas en la ecuacion

I.C. 95% para EXP(B)
B E.T. Wald gl Sig. Exp(B) Inferior Superior
Edad 0,073 0,015 22,927 1 <0,001 1,076 1,044 1,109
Sexo 0,745 0,311 5,743 1 0,017 2,107 1,145 3,878
Comorbilidad 1,606 0,268 35,899 1 <0,001 4,981 2,946 8,423
Constante -4,986 0,710 49,243 1 <0,001 0,007

Las variables introducidas son: edad, sexo, estudios, situacién laboral, edad
de inicio del consumo, dependencia de alcohol, de tabaco, de opiaceos, de
cannabis, de cocaina, de hipnosedantes, la variable policonsumo, y la variable
comorbilidad psiquiatrica. De todas ellas sélo han resultado ser significativas la

edad, el género y la comorbilidad psiquiatrica.

Para la edad, cada afio que aumenta la edad al inicio del estudio, aumenta
el riesgo de diagnéstico de Trastorno afectivo, siendo 1,076 veces mayor (IC
95%:1,044-1,109). Para el género femenino, ser mujer supone un factor de riesgo
2,107 veces mayor que ser hombre (IC 95%:1,145-3,878). Tener mas de un
diagnodstico psiquiatrico, es decir, la comorbilidad psiquiatrica, incrementa la
probabilidad de ser diagnosticado de Trastorno afectivo 4,981 veces (IC95%:
2,946-8,423).

La tabla 47 muestra las variables que no han sido significativas.
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Tabla 47. Variables que no estan incluidas en la ecuacién

Puntuacion gl Sig.
estudios 4,120 2 0,127
estudios(1) 2,024 1 0,155
estudios(2) 3,878 1 0,049
situacion laboral 3,580 2 0,167
situacion laboral(1) 3,503 1 0,061
situacion laboral(2) 0,594 1 0,441
edad inicio consumo 0,570 1 0,450
alcohol 0,513 1 0,474
tabaco 0,226 1 0,634
opiaceos 0,057 1 0,812
cannabis 0,274 1 0,601
cocaina 0,039 1 0,844
hipnosedantes 0,003 1 0,954
policonsumo 0,787 1 0,375
Estadisticos globales 9,897 12 0,625

5.2.4. Consideraciones especiales para el grupo de Patologia Dual Grave con

Trastornos afectivos

El grupo de pacientes diagnosticados de PDG con Trastornos afectivos esta
formado por 118 pacientes, lo que supone el 36,30% de la muestra. Muestran
diferencias significativas con el resto de los trastornos en mayor edad al inicio del

estudio y una edad mas tardia para el inicio del consumo de sustancias de abuso.

Presentan menos prevalencia de dependencia de tabaco, cannabis y

cocaina y mayor de alcohol.
Tienen menos diagnosticos de TDAH, Trastornos psicoticos y TLP.

En un analisis ajustado, ser mujer incrementa el riesgo de ser diagnosticado
de Trastorno afectivo, lo mismo que por cada afio de edad al inicio del estudio,
también se incrementa el riesgo. El hecho de padecer mas de una patologia
psiquiatrica, se relaciona también con un incremento del riesgo para el diagnéstico

de Trastornos afectivos.

166




Resultados

5.3. GRUPO DE PACIENTES CON PATOLOGIA DUAL GRAVE -TRASTORNO
LIMITE DE PERSONALIDAD

5.3.1. Estudio de las variables cuantitativas

Tabla 48. Estadisticos de grupo para PDG con Trastorno limite de personalidad
PDG con T. Limite de personalidad n Media Desviacion tipica.
Edad al inicio del estudio No TLP 258 38,99 9,239
TLP 67 34,75 8,095
Edad inicio consumo No TLP 258 20,33 6,979
TLP 67 18,96 5,907
N° ingresos hospitalarios No TLP 258 1,21 2,146
TLP 67 1,45 2,311
N° de ingresos en CT No TLP 258 2,20 1,909
TLP 67 2,46 1,803

67 pacientes presentan diagnodstico de Trastorno limite de personalidad. La
edad media al inicio del estudio de este grupo es de 34,75 afios (ds: 8,095), que
resulta significativamente menor que los que no presentan este trastorno (p=0,001)
(IC 95%:1,806-6,671). Se inician en el consumo de sustancias de abuso con una
media de edad de 18,96 anos (ds: 5,907), que es menor que para los otros grupos
aunque la diferencia no es significativa (p=0,106) (IC 95%: -0,297-3,039). No
requieren significativamente mas ingresos hospitalarios ni en Comunidad

Terapéutica.

Tabla 49. Prueba T de Student. Diferencia de medias y significacion estadistica de variables cuantitativas para
PDG con Trastorno limite de personalidad

Dfcia. de 1C95% 1C95%
t gl Sig. medias Inferior Superior
Edad al inicio del estudio 3,428 323 0,001 4,239 1,806 6,671
Edad al inicio del consumo 1,627 118,522 0,106 1,371 -0,297 3,039
Ingresos hospitalarios -0,810 323 0,418 -0,242 -0,831 0,346
Ingresos en C. Terapéutica -1,024 323 0,307 -0,265 -0,774 0,244
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5.3.2. Estudio de las variables cualitativas

Tabla 50. Variables cualitativas para el grupo de PDG con Trastorno limite de personalidad

PDG con Trastorno limite de personalidad

No T. limite Si T. limite

% del n total % del n total
Recuento de columna Recuento de columna

Género hombre 210 81,4% 46 68,7%
mujer 48 18,6% 21 31,3%
Nivel Estudios sin estudios 86 33,3% 15 22,4%
primaria/secundaria 159 61,6% 42 62,7%
superiores 13 5,0% 10 14,9%
Situacion laboral activo 27 10,5% 20 29,9%
ILT/LP? 82 31,8% 15 22,4%
en paro 149 57,8% 32 47,8%
Dependencia de alcohol si 159 61,6% 42 62,7%
no 99 38,4% 25 37,3%
Dependencia de tabaco si 214 82,9% 52 77,6%
no 44 17,1% 15 22,4%
Dependencia de opiaceos si 115 44,6% 25 37,3%
no 143 55,4% 42 62,7%
Dependencia de cannabis si 134 51,9% 34 50,7%
no 124 48,1% 33 49,3%
Dependencia de cocaina si 195 75,6% 59 88,1%
no 63 24,4% 8 11,9%
Dependencia de hipnosedantes si 68 26,4% 18 26,9%
no 190 73,6% 49 73,1%
Policonsumo si 243 94,2% 64 95,5%
no 15 5,8% 3 4,5%

4 Incapacidad laboral temporal o permanente.
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Tabla 51. Variables cualitativas para el grupo de PDG con Trastorno limite de personalidad

PDG con Trastorno limite de personalidad

No T. limite Si T. limite

% del n de la % del n de la

Recuento columna Recuento columna

Comorbilidad psiquiatrica si 89 34,5% 40 59,7%
no 169 65,5% 27 40,3%
PDG Trastornos psicéticos si 90 34,9% 9 13,4%
no 168 65,1% 58 86,6%
PDG Trastornos Afectivos si 100 38,8% 18 26,9%
no 158 61,2% 49 73,1%
PDG T. Limite de personalidad si 0 0,0% 67 100,0%
no 71 27,5% 0 0,0%
PDG Trastornos de ansiedad si 46 17,8% 7 10,4%
no 212 82,2% 60 89,6%
PDG TDAH si 34 13,2% 13 19,4%
no 224 86,8% 54 80,6%
PDG “Otras patologias” si 22 8,5% 7 10,4%
no 236 91,5% 60 89,6%
Lugar diagnéstico psiquiatrico centro de adicciones 148 57,4% 39 58,2%
otros 110 42,6% 28 41,8%
Fallecimiento si 12 4,7% 2 3,0%
no 246 95,3% 65 97,0%
Alta terapéutica terapéutica 83 32,2% 13 19,4%
no terapéutica 175 67,8% 54 80,6%

Para establecer la significacién se ha realizado la prueba de chi cuadrado de

Pearson.
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Tabla 52. Pruebas de chi-cuadrado de Pearson para PDG -T de personalidad.

Género Chi cuadrado 5,161 | Comorbilidad Chi cuadrado 14,116
gl 1 | psiquiatrica gl 1
Sig. 0,023 Sig. <0,001
Nivel Estudios Chi cuadrado 9,406 | PDG- T. Psicéticos Chi cuadrado 11,554
gl 2 gl 1
Sig. 0,009 Sig. 0,001
Situacion laboral Chi cuadrado 16,348 | PDG- T. afectivos Chi cuadrado 3,254
gl 2 gl 1
Sig. <0,001 Sig. 0,071
Dependencia de Chi cuadrado ,025 | PDG -Trastorno de Chi cuadrado 2,123
alcohol gl 1 | ansiedad gl 1
Sig. 0,874 Sig. 0,145
Dependencia de Chi cuadrado 1,018 | PDG- TDAH Chi cuadrado 1,666
tabaco gl 1 gl 1
Sig. 0,313 Sig. 0,197
Dependencia de Chi cuadrado 1,143 | PDG- “Otras Chi cuadrado 0,241
opiaceos gl 1 | patologias” gl 1
Sig. 0,285 Sig. 0,623
Dependencia de Chi cuadrado 0,030 | Lugar del diagnéstico | Chi cuadrado 0,016
cannabis al 1 | psiquiatrico gl 1
Sig. 0,862 Sig. 0,901
Dependencia de Chi cuadrado 4,851 | Fallecimiento Chi cuadrado 0,358
cocaina gl 1 gl 1
Sig. 0,028 Sig. 0,550
Dependencia de Chi cuadrado 0,007 | Alta terapéutica Chi cuadrado 4,166
hipnosedantes gl 1 o] 1
Sig. 0,933 Sig. 0,041
Policonsumo Chi cuadrado 0,182
gl 1
Sig. 0,670

Se presentan diferencias significativas para el género, el nivel de estudios, la

situacion laboral, la dependencia de cocaina, la comorbilidad psiquiatrica,
Trastornos psicoticos y el tipo de alta. Para PDG con T. afectivos se acerca a la

significacion.
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Hay mayor porcentaje de mujeres entre los diagnosticados de T. limite, que
en los otros grupos de PDG (p=0,023). El nivel de estudios es mas elevado en este
grupo (p=0,009). Hay mayor porcentaje de pacientes activos laboralmente
(p=0,001). En cuanto a la comorbilidad psiquiatrica (p<0,001), menor porcentaje de
diagndstico de T. psicoticos y T. afectivos que en otros grupos. La dependencia de
cocaina es mas frecuente que en otros subtipos de PDG. (p=0,028). Hay menor

numero de pacientes que reciben alta terapéutica (p=0,041).

5.3.3. Regresion logistica por razén de verosimilitud

Tabla 53. Codificaciones de variables categéricas
Frecuencia Codificacion de parametros

(1) 2)

Situacion laboral activo 47 1,000 0,000
ILT/ILP 97 0,000 1,000

en paro 181 0,000 0,000

Nivel Estudios sin estudios 101 1,000 0,000
primaria/secundaria 201 0,000 1,000

superiores 23 0,000 0,000

Variables introducidas: edad, sexo, estudios, situacion laboral, edad de inicio
del consumo de sustancias, dependencia de alcohol, tabaco, opiaceos, cannabis,

cocaina, hipnosedantes, policonsumo y comorbilidad psiquiatrica
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Tabla 54. Variables incluidas en la ecuacion

1.C. 95% para
EXP(B)
B E.T. Wald gl Sig. Exp(B) Inferior  Superior

Edad -0,070 0,023 8,974 1 0,003 0,932 0,890 0,976
Sexo 0,736 0,386 3,644 1 0,056 2,088 0,980 4,444
Estudios 11,766 2 0,003

Estudios(1) -2,310 0,680 11,561 1 0,001 0,099 0,026 0,376
Estudios(2) -1,984 0,633 9,817 1 0,002 0,138 0,040 0,476
Situacion laboral 11,835 2 0,003

Situacion laboral(1) 1,364 0,402 11,520 1 0,001 3,912 1,780 8,600
Situacion laboral(2) 0,207 0,394 ,276 1 0,599 1,230 0,568 2,663
Edad inicio consumo -0,054 0,030 3,187 1 0,074 0,947 0,893 1,005
Cannabis 0,734 0,355 4,269 1 0,039 2,084 1,038 4,183
Cocaina -0,879 0,470 3,493 1 0,062 0,415 0,165 1,044
Comorbilidad psiquiatrica 1,023 0,311 10,836 1 0,001 2,783 1,513 5,118
Constante 2,379 1,227 3,758 1 0,053 10,797

Resultan significativas la edad al inicio del estudio, el sexo, el nivel de
estudios, la situacién laboral, la edad de inicio del consumo, la dependencia de

cannabis y derivados, la dependencia de cocaina, y la comorbilidad psiquiatrica.

Por cada afio mas joven que se ingresa en el estudio, la probabilidad de ser
diagnosticado de TLP se multiplica por 1,073 (1C95%: 1,025-1,124).

El ser mujer respecto al ser varén incrementa el riesgo de TLP en 2,088 (IC
95%: 0,980-4,444).

El nivel de estudios también influye: tener estudios superiores respecto a no
tener estudios aumenta la probabilidad de ser diagnosticados de TLP en 10,101 (IC
95%: 26,595-38,461) y lo mismo pasa para tener estudios superiores respecto a
tener estudios primarios/secundarios, que supone un factor de riesgo de
diagnéstico de TLP de 7,246 (IC 95%: 2,101-25,000). No se trata en realidad de
una relacion de causalidad pero el TLP se relaciona positivamente con niveles de

estudios superiores, ya que no merma el rendimiento cognitivo.
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Estar activo laboralmente respecto al paro se relaciona con mayor riesgo de
TLP, que aumenta 3,912 (IC95%: 1,780-8,600).

El inicio temprano en el consumo actua como factor de riesgo de TLP. Por
cada afio que se retrasa el inicio de consumo, el riesgo de TLP disminuye 1,055
(1C95%: 0,999-1,119) (p=0.074).

La dependencia de cocaina supone un riesgo mayor de TLP respecto a la
no dependencia: 2,409 (IC 95%: 0,351-6,060) (p=0,062). La no dependencia de
cannabis incrementa el riesgo de TLP respecto a quienes si son dependientes. Este
incremento es de 2,084 (IC 95%: 1,038-4,183).

Por ultimo, la comorbilidad psiquiatrica respecto a la no comorbilidad
incrementa el riesgo de diagnéstico de TLP 2,783 veces (IC 95%: 1,513-5,118).
Esto puede ser debido a la mayor comorbilidad real, 0 a que es mas habitual en los
T. de personalidad diagnosticar otras patologias en comparacién con cuadros mas

circunscritos como la Psicosis.

Tabla 55.Variables que no estan en la ecuacién

Puntuacion gl Sig.
alcohol 0,147 1 0,701
tabaco 0,262 1 0,609
opiaceos 0,076 1 0,783
hipnosedantes 0.124 1 0,725
policonsumo 0.431 1 0.511
Estadisticos 1,523 5 0,910
globales
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5.3.4. Consideraciones especiales para el grupo de Patologia Dual Grave con

Trastorno limite de personalidad

67 pacientes presentan diagnéstico de PDG con Trastorno limite de

personalidad, lo que supone el 20,6% de la muestra.

Variables relacionadas con el diagnoéstico de PDG con T. limite, que
presentan diferencias significativas respecto a los otros grupos que no tienen ese
diagnostico, son la edad al inicio del estudio, y la edad de inicio del consumo, que

tiende a la significacion.

En el andlisis ajustado se encuentran diferencias para la edad al inicio del
estudio, el sexo, el nivel de estudios, la situacion laboral, la edad de inicio del
consumo, la dependencia de cannabis y derivados, la dependencia de cocaina, y la

comorbilidad psiquiatrica.

En resumen, variables como la juventud al inicio del estudio, al inicio del
consumo, ser mujer, se relacionan con el diagnoéstico de TLP incrementando el
riesgo. El riesgo de diagndstico de TLP se incrementa también con niveles

educativos superiores y situacion de actividad laboral.

La dependencia de cocaina también incrementa el riesgo de diagnéstico de
TLP. Por el contrario la dependencia de cannabis parece relacionarse con otros

diagnosticos que no son el de TLP.

La comorbilidad psiquiatrica se relaciona con el diagnostico de TLP

incrementando el riesgo.

El pronéstico medido en funcién del alta terapéutica es peor que para otros
grupos. En el grupo de TLP ocurre que tienen niveles educativos superiores y
actividad laboral de modo mas frecuente que en el resto de patologias y tienden a
abandonar el centro cuando consideran conseguidos sus propios objetivos

(abstinencia temprana).
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5.4. GRUPO DE PACIENTES CON PATOLOGIA DUAL GRAVE -TRASTORNOS
DE ANSIEDAD

5.4.1. Estudio de las variables cuantitativas

53 pacientes fueron diagnosticados de PDG con T. de ansiedad. La media
de edad de inicio del consumo es de 22,25 afos (ds: 8,755) significativamente
mayor que en otros grupos (p=0,041) (dif. medias: 2,633) (IC95%: 0,113-5,154).
Requieren menor numero de ingresos hospitalarios (p=0,030) (dif. medias: -0,576)
(IC95%: -1,096- -0,056) y menor numero de ingresos en CT (p=0,045) (dif. medias:
-0,483) (1C95%: -0,953--0,010).

Tabla 56. Estadisticos de grupo para PDG con Trastornos de ansiedad
PDG con T. De ansiedad n Media Desviacion tipica.
Edad al inicio del estudio si 53 40,07 11,287
no 272 37,74 8,666
Edad inicio consumo si 53 22,25 8,755
no 272 19,62 6,262
N° ingresos hospitalarios si 53 0,77 1,625
no 272 1,35 2,263
N° de ingresos en CT si 53 1,85 1,499
no 272 2,33 1,948

Tabla 57. Prueba T de Student. Diferencia de medias y significacion estadistica de variables cuantitativas

para PDG con Trastornos de ansiedad

t | Si Dfcia. de 1C95% 1C95%

9 g medias Inferior Superior
Edad al inicio del estudio 1,421 64,468 0,160 2,327 -0,943 5,597
Edad al inicio del consumo 2,088 62,762 0,041 2,633 0,113 5,154
Ingresos hospitalarios -2,197 96,103 0,030 -0,576 -1,096 -0,056
Ingresos en C. Terapéutica -2,030 89,996 0,045 -0,482 -0,953 -0,010
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5.4.2. Estudio de las variables cualitativas

Tabla 58. Variables cualitativas para el grupo de PDG® con Trastornos de ansiedad

PDG con Trastornos de ansiedad

Si T. De ansiedad

No T. De

ansiedad

% del n total

% del n total

Recuento de columna Recuento de columna
Género hombre 41 77,4% 215 79,0%
mujer 12 22,6% 57 21,0%
Nivel Estudios sin estudios 9 17,0% 91 33,6%
primaria /secundaria 40 75,5% 161 59,4%
superiores 4 7.5% 19 7,0%
Situacion laboral activo 10 18,9% 37 13,6%
ILT/ALP® 17 32,1% 80 29,4%
en paro 26 49,1% 155 57,0%
Dependencia de alcohol si 41 77,4% 160 58,8%
no 12 22,6% 112 41,2%
Dependencia de tabaco si 37 69,8% 229 84,2%
no 16 30,2% 43 15,8%
Dependencia de opiaceos si 15 28,3% 125 46,0%
no 38 71,7% 147 54,0%
Dependencia de cannabis si 27 50,9% 141 51,8%
no 26 49,1% 131 48,2%
Dependencia de cocaina si 38 71,7% 216 79,4%
no 15 28,3% 56 20,6%
Dependencia de hipnosedantes si 20 37,7% 66 24,3%
no 33 62,3% 206 75,7%
Policonsumo si 48 90,6% 259 95,2%
no 5 9,4% 13 4,8%

8 patologia dual grave.

° Incapacidad laboral temporal o permanente.
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Tabla 59. Variables cualitativas para el grupos de PDG con Trastornos de ansiedad

PDG con Trastornos de ansiedad

Si T. De ansiedad

No T. De ansiedad

% del N de la % del N de la

Recuento columna Recuento columna

Comorbilidad psiquiatrica si 42 79,2% 87 32,0%
no 11 20,8% 185 68,0%

PDG Trastornos psicéticos si 5 9,4% 94 34,6%
no 48 90,6% 178 65,4%

PDG Trastornos Afectivos si 22 41,5% 96 35,3%
no 31 58,5% 176 64,7%

PDG T. Limite de personalidad  si 7 13,2% 60 22,1%
no 46 86,8% 212 77,9%

PDG Trastornos de ansiedad si 53 100,0% 0 ,0%
no 0 ,0% 272 100,0%

PDG TDAH si 6 11,3% 41 15,1%
no 47 88,7% 231 84,9%

PDG “Otras patologias” si 8 15,1% 21 7.7%
no 45 84,9% 250 92,3%

Lugar diagnéstico psiquiatrico  centro adicciones 31 58,5% 155 57,2%
otros 22 41,5% 116 42,8%

Fallecimiento si 5 9,4% 9 3,3%
no 48 90,6% 263 96,7%

Tipo de alta voluntaria 20 37,7% 141 51,8%
terapéutica 21 39,6% 75 27,6%

disciplinaria 12 22,6% 56 20,6%

Alta terapéutica terapéutica 21 39,6% 75 27,6%
no terapéutica 32 60,4% 197 72,4%

Como se muestra en la tabla 60, aparecen diferencias significativas, para las

siguientes variables: dependencia de alcohol, de tabaco, de opiaceos, de

hipnosedantes y Trastornos psicéticos. Rozan la significacion: el nivel de estudios,

la presencia de comorbilidad psiquiatrica, el diagnostico de “Otras patologias

psiquiatricas” y el tipo de alta.
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Tabla 60. Pruebas de chi-cuadrado de Pearson para PDG -T de ansiedad

Género Chi cuadrado 0,075 | Comorbilidad Chi cuadrado 41,388
gl 1 | psiquiatrica gl 1
Sig. 0,784 Sig. <0,001
Nivel Estudios Chi cuadrado 5,819 | PDG T. Psicéticos Chi cuadrado 13,219
gl 2 gl 1
Sig. 0,055 Sig. <0,001
Situacion laboral Chi cuadrado 1,456 | PDG T. afectivos Chi cuadrado 0,741
gl 2 gl 1
Sig. 0,483 Sig. 0,389
Dependencia de Chi cuadrado 6,458 | PDG Trastorno limite Chi cuadrado 2,123
alcohol gl 1 (de personalidad gl 1
Sig. 0,011 Sig. 0,145
Dependencia de Chi cuadrado 6,173 | PDG TDAH Chi cuadrado 0,505
tabaco gl 1 gl 1
Sig. 0,013 Sig. 0,477
Dependencia de Chi cuadrado 5,638 | PDG “Otras Chi cuadrado 2,935
opiaceos gl 1 | patologias” gl 1
Sig. 0,018 Sig. 0,087
Dependencia de Chi cuadrado 0,014 | Lugar del diagnéstico | Chi cuadrado 0,030
cannabis al 1 | psiquiatrico gl 1
Sig. 0,905 Sig. 0,862
Dependencia de Chi cuadrado 1,546 | Fallecimiento Chi cuadrado 4,037
cocaina gl 1 gl 1
Sig. 0,214 Sig. 0,045
Dependencia de Chi cuadrado 4,137 | Alta terapéutica Chi cuadrado 3,094
hipnosedantes gl 1 o] 1
Sig. 0,042 Sig. 0,079
Policonsumo Chi cuadrado 1,837
gl 1
Sig. 0,175

Los pacientes con PDG con Trastornos de ansiedad muestran menor

numero de

individuos sin estudios (p=0,055).

Hay mayor porcentaje de

dependientes de alcohol (p=0,011) y de hipnosedantes (p=0,042), y menor de otras

sustancias como opiaceos (p=0,018) y tabaco (p=0,013).
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Presentan mas frecuente comorbilidad psiquiatrica con T. afectivos y “Otras

patologias graves” y menor con T. psicéticos (p<0,001). Tienen mejor prondstico de

cumplimiento terapéutico que otros pacientes en funcion del alta terapéutica.

5.4.3. Regresion logistica por razon de verosimilitud

Tabla 61. Codificaciones de variables categéricas

Codificacion de parametros

Frecuencia (1) (2)

Situacion laboral activo 47 1,000 0,000
ILT/ILP 97 0,000 1,000

en paro 181 0,000 0,000

Nivel Estudios sin estudios 101 1,000 0,000
primaria/secundaria 201 0,000 1,000

superiores 23 0,000 0,000

Variables introducidas: edad, sexo, estudios, situacion laboral, edad de inicio

del

consumo, alcohol,

policonsumo, comorbilidad psiquiatrica.

tabaco, opiaceos,

cannabis cocaina, hipnosedantes,

Tabla 62. Variables incluidas en la ecuacion

I.C. 95% para
EXP(B)
B E.T Wald gl Sig. Exp(B) Inferior | Superior

Edad -0,051 0,019 7,510 1 0,006 0,950 0,916 0,985
Estudios 4,824 2 0,090

Estudios(1) 0,353 0,705 0,250 1 0,617 1,423 0,357 5,662
Estudios(2) -0,550 0,635 0,750 1 0,387 0,577 0,166 2,004
Opiaceos -0,775 0,368 0,036 1 0,036 0,461 0,224 0,949
Hipnosedantes 0,771 0,368 0,036 1 0,036 2,162 1,050 4,450
Comorbilidad -2,093 0,380 0,000 1 <0,001 0,123 0,059 0,260
Constante 5,053 1,335 0,000 1 <0,001 156,528
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De las variables introducidas en la ecuacién, resultan significativas la edad,

la dependencia de opiaceos e hipnosedantes, y la comorbilidad psiquiatrica.

Por cada afio mayor que es el paciente al inicio del estudio, la probabilidad
de ser diagnosticado de T. de ansiedad se incrementa en 1,052 (IC 95%: 1,015-
1,052) (p=0,06). Tener estudios primarios /secundarios respecto a no tener estudios
incrementa 2,463 veces la probabilidad de pertenecer al grupo diagndstico de PDG
Trastorno de ansiedad grave, (IC95%: 1,075-5,65) (p=0,033) La dependencia de
hipnosedantes incrementa el riesgo de diagndstico de T. ansiedad en 2,162
(1IC95%: 1,050-4,450) (p=0,036). La dependencia a opiaceos respecto a la no
dependencia de esa sustancia disminuye la probabilidad de diagnoéstico de T. de
ansiedad 2,169 veces (IC95%: 1,053-4,464) (p=0,036). La comorbilidad psiquiatrica

supone un riesgo 8,130 veces mayor de diagndstico de T. de ansiedad (IC95%:

3,846-16,343) (p<0,001).

Tabla 63. Variables que no estan en la ecuacion
Puntuacion gl Sig.
sexo 0,825 1 0,364
situacion laboral 1,031 2 0,597
situacion laboral(1) 1,028 1 0,311
situacion laboral(2) 0,109 1 0,741
edad inicio consumo 1,469 1 0,226
alcohol 1,990 1 0,158
tabaco 1,181 1 0,277
cannabis 2,522 1 0,112
cocaina 0,063 1 0,801
policonsumo 0,188 1 0,664
Estadisticos globales 9,829 9 0,365
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5.4.4. Consideraciones especiales para los pacientes del grupo de Patologia

Dual Grave con Trastornos de ansiedad graves

El grupo de pacientes con PDG con Trastornos de ansiedad graves esta

formado por 53 individuos que suponen el 16,30% del total.

Las variables que presentan diferencias significativas respecto al resto de
los grupos son la mayor edad al inicio del consumo de sustancias, los ingresos
hospitalarios y los ingresos en comunidad terapéutica, que son menores que en

otros grupos.

Presentan mayor dependencia de alcohol y de hipnosedantes que otros

grupos de PDG y menor de tabaco y de opiaceos.

Tras el analisis ajustado de las variables, se presentan diferencias en la
edad, que incrementa el riesgo de diagnédstico de T. de ansiedad a medida que la
edad aumenta (entendido como un aumento en la probabilidad de pertenecer a este

grupo diagndstico).

La dependencia de hipnosedantes también aumenta el riesgo de diagnostico

de PDG con T. de ansiedad, a la inversa que la dependencia de opiaceos.

Presentan mayor frecuencia de comorbilidad psiquiatrica, con Trastornos

afectivos y “Otras patologias psiquiatricas” pero menor porcentaje de T. psicéticos.

Su prondstico en funcion del alta terapéutica es mejor que en los pacientes

sin diagnéstico de Trastornos de ansiedad graves.
5.5. GRUPO DE PACIENTES CON PATOLOGIA DUAL GRAVE -TRASTORNO
POR DEFICIT DE ATENCION CON HIPERACTIVIDAD (TDAH)
5.5.1. Estudio de las variables cuantitativas

El grupo de pacientes diagnosticados de TDAH, esta formado por 47
individuos, con una edad al inicio del estudio de 31,63 afos (ds: 8,032); menor que

en los otros grupos (p<0,001) (IC95%: -10,313- -4,864) y significativamente menor
al inicio del consumo de sustancias 17,80 afos (ds: 4,369); (p=0,001) (IC95%:-
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4,218- -1,050) con menor numero significativamente de ingresos hospitalarios, que
es 0,55 de media (ds: 0,974); (p<0,001) (1C95%: -1,212--0,429).

Tabla 64. Estadisticos de grupo para PDG con TDAH

PDG con TDAH

n

Media Desviacion tip.

Edad al inicio del estudio

Edad inicio consumo

N° ingresos hospitalarios

N° de ingresos en CT

si
no
si
no
si
no
si

no

47
278
47
278
47
278
47

278

31,63
39,22
17,80
20,43
0,55
1,37
2,02

2,29

8,032
8,899
4,639
7,020
0,974
2,303
1,635

1,928

Tabla 65. Prueba T de Student. Diferencia de medias y significacion estadistica de variables cuantitativas para

PDG con TDAH

1C95% 1C95%

t gl Sig. Dfcia. de medias Inferior Superior
Edad al inicio del estudio -5,480 323 <0,001 -7,588 -10,313 -4,864
Edad al inicio del consumo -3,305 86,364 0,001 -2,634 -4,218 -1,050
Ingresos hospitalarios -4,143 151,618 <0,001 -0,821 -1,212 -0,429
-0,907 323 0,365 -0,270 -0,856 0,316

Ingresos en C. Terapéutica

5.5.2. Estudio de las variables cualitativas

En las tablas 66 y 67 se muestran los datos de las variables cualitativas del

grupo PDG con TDAH, y en la tabla 68, la prueba de chi cuadrado de Pearson con

sus valores de significaciéon estadistica.
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Tabla 66. Variables cualitativas para el grupo de PDG' con TDAH

PDG con TDAH

Si TDAH No TDAH

% del n total

% del n total

Recuento de columna Recuento de columna
Género hombre 41 87,2% 215 77,3%
mujer 6 12,8% 63 22,7%
Nivel Estudios sin estudios 16 34,0% 84 30,3%
primaria/secundaria 30 63,8% 171 61,7%
superiores 1 21% 22 7,.9%
Situacion laboral activo 12 25,5% 35 12,6%
ILT/ALP" 8 17,0% 89 32,0%
en paro 27 57,4% 154 55,4%
Dependencia de alcohol si 26 55,3% 175 62,9%
no 21 44,7% 103 37,1%
Dependencia de tabaco si 43 91,5% 223 80,2%
no 4 8,5% 55 19,8%
Dependencia de opiaceos si 18 38,3% 122 43,9%
no 29 61,7% 156 56,1%
Dependencia de cannabis si 31 66,0% 137 49,3%
no 16 34,0% 141 50,7%
Dependencia de cocaina si 41 87,2% 213 76,6%
no 6 12,8% 65 23,4%
Dependencia de hipnosedantes no 18 38,3% 68 24,5%
si 29 61,7% 210 75,5%
Policonsumo si 46 97,9% 261 93,9%
no 1 2,1% 17 6,1%

"% patologia dual grave

" Incapacidad laboral temporal o permanente.
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Tabla 67. Variables cualitativas para el grupo de PDG con TDAH

PDG con TDAH

Si TDAH

No TDAH

% del n de la

% del n de la

Recuento columna Recuento columna
Comorbilidad psiquiatrica si 33 70,2% 96 34,5%
no 14 29,8% 182 65,5%
PDG Trastornos psicoéticos si 3 6,4% 96 34,5%
no 44 93,6% 182 65,5%
PDG Trastornos Afectivos si 10 21,3% 108 38,8%
no 37 78,7% 170 61,2%
PDG T. Limite de personalidad  si 13 27,7% 54 19,4%
no 34 72,3% 224 80,6%
PDG Trastornos de ansiedad si 6 12,8% 47 16,9%
no 41 87,2% 231 83,1%
Tipo de alta voluntaria 18 38,3% 143 51,4%
terapéutica 18 38,3% 78 28,1%
disciplinaria 11 23,4% 57 20,5%
PDG “Otras patologias” si 2 4,3% 27 9,7%
no 44 95,7% 251 90,3%
Lugar diagnéstico psiquiatrico  centro adicciones 43 91,5% 143 51,6%
otros 4 8,5% 134 48,4%
Fallecimiento si 1 2,1% 13 4,7%
no 46 97,9% 265 95,3%
Alta terapéutica terapéutica 18 38,3% 78 28,1%
no terapéutica 29 61,7% 200 71,9%

Hay diferencias significativas para las siguientes variables: situacion laboral,

dependencia de tabaco, dependencia de cannabis, dependencia de hipnosedantes.

También la comorbilidad psiquiatrica, con Trastornos afectivos, y con Trastornos

psicoticos. Tienden a la significacidn el género y la dependencia de cocaina.

184




Resultados

Tabla 68. Pruebas de chi-cuadrado de Pearson para PDG -TDAH

Género Chi cuadrado 2,354 | Comorbilidad Chi cuadrado 21,382
gl 1 | psiquiatrica gl 1
Sig. 0,125 Sig. <0,001
Nivel Estudios Chi cuadrado 2,122 | PDG T. Afectivos Chi cuadrado 5,368
gl 2 gl 1
Sig. 0,346 Sig. 0,021
Situacion laboral Chi cuadrado 7,715 | PDG T. limite de Chi cuadrado 1,666
gl 2 | personalidad o] 1
Sig. 0,021 Sig. 0,197
Dependencia de Chi cuadrado 0,992 | PDG Trastornos de Chi cuadrado 0,505
alcohol gl 1 | ansiedad al 1
Sig. 0,319 Sig. 0,477
Dependencia de Chi cuadrado 3,439 | PDG T. psicéticos Chi cuadrado 15,039
tabaco gl 1 gl 1
Sig. 0,064 Sig. <0,001
Dependencia de Chi cuadrado 0,512 | PDG “Otras Chi cuadrado 1,394
opiaceos gl 1 | patologias” gl 1
Sig. 0,474 Sig. 0,238
Dependencia de Chi cuadrado 4,478 | Lugar del diagnéstico | Chi cuadrado 26,116
cannabis gl 1 | psiquiatrico gl 1
Sig. 0,034 Sig. <0,001
Dependencia de Chi cuadrado 2,653 | Fallecimiento Chi cuadrado 0,633
cocaina gl 1 gl 1
Sig. 0,103 Sig. 0,426
Dependencia de Chi cuadrado 3,956 | Alta terapéutica Chi cuadrado 2,026
hipnosedantes gl 1 o] 1
Sig. 0,047 Sig. 0,155
Policonsumo Chi cuadrado 1,222
gl 1
Sig. 0,269

En general,

en el grupo de pacientes con Trastorno por déficit de atencion

con hiperactividad (TDAH) hay significativamente mas varones que mujeres

(p=0,125). Hay mayor porcentaje de individuos en situacién laboral activa que entre

los no diagnosticados de TDAH. Presentan mayor dependencia de tabaco
(p=0,064), de cannabis (p=0,034) y de cocaina (p=0,103).
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Tienen mayor dependencia de hipnosedantes (p=0,047). Presentan mas
comorbilidad psiquiatrica (p<0,001), pero menos Trastornos de tipo afectivo
(p=0,021) o Psicosis (p<0,001)

5.5.3. Regresion logistica por razon de verosimilitud

Tabla 69. Variables incluidas en la ecuacion

I.C. 95% para EXP(B)
B E.T. Wald gl Sig. Exp(B) Inferior Superior
Edad 0,113 0,023 23,349 1 <0,001 1,119 1,069 1,172
Tabaco 1,023 0,586 3,046 1 0,081 2,781 0,882 8,768
Comorbilidad -1,656 0,367 20,331 1 <0,001 0,191 0,093 0,392
Constante -2,430 0,999 5,914 1 0,015 0,088

Variables introducidas en el analisis: edad, sexo, estudios, situacion laboral,
edad de inicio del consumo, alcohol, tabaco, opiaceos, cannabis, cocaina,

hipnosedantes, policonsumo, y comorbilidad psiquiatrica.

Tabla 70. Variables que no estan en la ecuacién

Puntuacion gl Sig.
sexo 0,569 1 0,451
estudios 1,041 2 0,594
estudios(1) 0,734 1 0,391
estudios(2) 0,290 1 0,590
situacion laboral 2,214 2 0,331
situacion laboral(1) 2,107 1 0,147
situacion laboral(2) 0,463 1 0,496
edad inicio consumo 0,513 1 0,474
alcohol 0,768 1 0,381
opiaceos 0,844 1 0,358
cannabis y derivados 0,178 1 0,673
cocaina 0,173 1 0,677
hipnosedantes 0,554 1 0,457
policonsumo 0,095 1 0,758
Estadisticos globales 7,356 12 0,833
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Una vez realizado el ajuste de variables, se relacionan significativamente
con el subgrupo de diagnosticados de TDAH, la edad al inicio del estudio, la

dependencia de tabaco y la comorbilidad psiquiatrica.

Por cada afio que pasa, disminuye el riesgo de tener diagnostico de TDAH,
(entendido como la probabilidad de ser diagnosticado en el grupo de TDAH) en
1,119 (1C95%: 1,069-1,172) (p<0,001). La dependencia de tabaco frente a la no
dependencia de esa sustancia incrementa el riesgo de tener diagndstico de TDAH
en 2,781 (1C95%: 0,882-8,768) (p=0,081). La presencia de comorbilidad psiquiatrica
frente a la no presencia, incrementa la probabilidad de tener diagnéstico de TDAH
en 5,236 (IC95%: 2,551-10,752) (p<0,001).

5.5.4. Consideraciones especiales para el grupo de Patologia Dual Grave con

Trastorno de déficit de atenciéon con hiperactividad

47 pacientes fueron diagnosticados de PDG con TDAH. Son el 14,46% del
total de la muestra. Las variables que presentan diferencias significativas respecto
al resto de los grupos son la menor edad al inicio del estudio, edad mas precoz para
el inicio del consumo de sustancias, y menor numero de ingresos hospitalarios. Hay

menor nimero de mujeres en este grupo respecto a otros.

Presentan mayor dependencia de tabaco, de cannabis, de cocaina y de

hipnosedantes que otros grupos de PDG.

Tienen mas diagnostico de comorbilidad, pero menos Trastornos afectivos y
psicéticos. Su diagnostico de TDAH se realiza mas frecuentemente que otros en
CT.

Tras el analisis ajustado de las variables, se presentan diferencias en la
edad, que disminuye la probabilidad de ser diagndstico de TDAH a medida que la

edad aumenta.

Tanto la dependencia de tabaco como la presencia de comorbilidad

psiquiatrica, aumentan la probabilidad de ser diagnosticado de TDAH frente a otros.
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5.6. GRUPO DE PACIENTES CON PATOLOGIA DUAL GRAVE-
PATOLOGIAS PSIQUIATRICAS”

5.6.1. Estudio de las variables cuantitativas

“OTRAS

Tabla 71. Estadisticos de grupo para PDG con “Otras patologias psiquiatricas”

Media Desviacion tip.

Edad al inicio del estudio

Edad inicio consumo

N° ingresos hospitalarios

N° de ingresos en CT

si
no
si
no
si

no

no

PDG con “Otras patologias” n
29 38,91
278 38,10
29 19,09
278 20,16
29 1,34
278 1,25
29 2,10
278 2,27

10,094
9,042
6,033
6,861
2,454
2,158
1,698

1,910

Tabla 72. Prueba T de Student. Diferencia de medias y significacion estadistica de variables cuantitativas

para PDG con TDAH

1C95% 1C95%

t gl Sig. Dfcia. de medias Inferior Superior

Edad al inicio del estudio 0,489 323 0,625 0,873 -2,639 4,386
Edad al inicio del consumo -0,802 323 0,423 -1,059 -3,658 1,540
Ingresos hospitalarios 0,231 323 0,817 0,098 -0,738 0,934
Ingresos en C. Terapéutica -0,444 323 0,657 -0,163 -0,887 0,560

Ninguna de las variables presenta diferencias significativas, quiza por ser un

grupo de pacientes poco prevalente y muy heterogéneo, ya que agrupa Trastornos

organicos, Anorexia y Bulimia.
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5.6.2. Estudio de las variables cualitativas

Resultados

Tabla 73. Variables cualitativas para el grupo de PDG" con “Otras patologias”

PDG con “Otras patologias”

Si “Otras patologias”

No “Otras patologias”

% del n total

% del n total

Recuento de columna Recuento de columna
Género hombre 16 55,2% 239 81,0%
mujer 13 44,8% 56 19,0%
Nivel Estudios sin estudios 9 31,0% 91 31,0%
primaria/secundaria 19 65,5% 181 61,6%
superiores 1 3,4% 22 7,5%
Situacion laboral activo 8 27,6% 38 12,9%
ILT/ILP™ 7 24,1% 90 30,5%
en paro 14 48,3% 167 56,6%
Dependencia de alcohol si 17 58,6% 184 62,4%
no 12 41,4% 111 37,6%
Dependencia de tabaco si 19 65,5% 246 83,4%
no 10 34,5% 49 16,6%
Dependencia de opiaceos si 7 24.1% 133 451%
no 22 75,9% 162 54,9%
Dependencia de cannabis si 11 37,9% 156 52,9%
no 18 62,1% 139 47,1%
Dependencia de cocaina Si 21 72,4% 232 78,6%
no 8 27,6% 63 21,4%
Dependencia de hipnosedantes  si 5 17,2% 81 27,5%
no 24 82,8% 214 72,5%
Policonsumo si 23 79,3% 284 95,9%
no 6 20,7% 12 4,1%

"2 patologia dual grave.

B Incapacidad laboral temporal o permanente.
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Tabla 74. Variables cualitativas para el grupo de PDG con “Otras patologias”

PDG con “Otras patologias”

Si “Otras patologias”

No “Otras patologias”

% del n de la

% del n de la

Recuento columna Recuento columna
Comorbilidad psiquiatrica si 24 82,8% 105 35,5%
no 5 17,2% 191 64,5%
PDG Trastornos psicoéticos si 6 20,7% 93 31,4%
no 23 79,3% 203 68,6%
PDG Trastornos Afectivos si 8 27,6% 110 37,2%
no 21 72,4% 186 62,8%
PDG T. Limite de personalidad  si 7 24.1% 60 20,3%
no 22 75,9% 236 79,7%
PDG Trastornos de ansiedad si 8 27,6% 45 15,3%
no 21 72,4% 250 84,7%
Tipo de alta voluntaria 10 34,5% 150 50,8%
terapéutica 11 37,9% 85 28,8%
disciplinaria 8 27,6% 60 20,3%
PDG “Otras patologias” si 29 100,0% 0 0,0%
no 0 0,0% 295 100,0%
Lugar diagnéstico psiquiatrico  centro adicciones 13 44,8% 172 58,5%
otros 16 55,2% 122 41,5%
Fallecimiento si 0 0,0% 14 4,7%
no 29 100,0% 281 95,3%
Alta terapéutica terapéutica 11 37,9% 85 28,8%
no terapéutica 18 62,1% 210 71,2%
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Tabla 75. Pruebas de chi-cuadrado de Pearson para PDG -“Otras patologias”

Género Chi cuadrado 10,522 | Comorbilidad Chi cuadrado 24,671
gl 1 | psiquiatrica gl 1
Sig. 0,001 Sig. <0,001
Nivel Estudios Chi cuadrado 0,670 | PDG T. Afectivos Chi cuadrado 1,047
gl 2 gl 1
Sig. 0,715 Sig. 0,306
Situacion laboral Chi cuadrado 4,708 | PDG T. limite de Chi cuadrado 0,241
al 2 | personalidad al 1
Sig. 0,095 Sig. 0,623
Dependencia de Chi cuadrado 0,158 | PDG Trastornos de Chi cuadrado 2,935
alcohol gl 1 | ansiedad gl 1
Sig. 0,691 Sig. 0,087
Dependencia de Chi cuadrado 5,663 | PDG T. psicéticos Chi cuadrado 1,435
tabaco gl 1 gl 1
Sig. 0,017 Sig. 0,231
Dependencia de Chi cuadrado 4,721 | TDAH Chi cuadrado 1,394
opiaceos gl 1 al 1
Sig. 0,030 Sig. 0,238
Dependencia de Chi cuadrado 2,363 | Lugar del diagnéstico | Chi cuadrado 2,017
cannabis al 1 | psiquiatrico gl 1
Sig. 0,124 Sig. 0,155
Dependencia de Chi cuadrado 0,599 | Fallecimiento Chi cuadrado 1,438
cocaina gl 1 gl 1
Sig. 0,439 Sig. 0,230
Dependencia de Chi cuadrado 1,413 | Alta terapéutica Chi cuadrado 1,438
hipnosedantes gl 1 o] 1
Sig. 0,234 Sig. 0,230
Policonsumo Chi cuadrado 13,971
gl 1
Sig. <0,001
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Se han encontrado diferencias significativas para las siguientes variables:
género, dependencia de tabaco, dependencia de opiaceos, policonsumo, Yy
comorbilidad psiquiatrica. Hay indicios de significacion para situacion laboral y

comorbilidad con Trastornos de ansiedad.

El grupo de PDG con “Otras patologias psiquiatricas”, esta formado por mas
mujeres (p=0,001) y hay mas personas trabajando (p=0,095).Son menores las
dependencias de tabaco (p=0,017), de opiaceos (p=0,030) y menos policonsumo
(p<0,001). Presentan mayor frecuencia de comorbilidad psiquiatrica (p<0,001) y hay

mayor numero de diagndsticos de T. de ansiedad.

5.6.3. Regresion logistica por razon de verosimilitud

Variables introducidas en el andlisis de regresion: edad, sexo, estudios,
situacion laboral, edad de inicio del consumo, alcohol, tabaco, opiaceos, cannabis

cocaina, hipnosedantes, policonsumo, comorbilidad psiquiatrica.

Tabla 76. Variables incluidas en la ecuacion

I.C. 95% para EXP(B)
B E.T. Wald gl Sig. Exp(B) Inferior Superior
Sexo -1,280 | 0,462 7,684 1 0,006 0,278 0,113 0,687
Edad inicio consumo 0,058 | 0,033 2,989 1 0,084 1,060 0,992 1,131
Policonsumo 1,694 | 0,638 7,036 1 0,008 5,439 1,556 19,011
Comorbilidad -2,249 | 0,528 18,119 1 0,000 0,105 0,037 0,297
Constante 2,747 1,098 6,254 1 0,012 15,595

Ser mujer supone un riesgo de tener diagndstico de otras patologias de
3,597 (IC 95%: 1,456-8,85). Por cada afo que se atrasa el inicio en el consumo de
sustancias la probabilidad de ser diagnosticado en el grupo de Otras patologias
graves disminuye en 1,060 (IC 95%: 0,992-1,131). La presencia de comorbilidad
psiquiatrica incrementa el riesgo de tener diagnéstico de “Otras patologias” en
9,524 (IC95%: 3,361-21,021). Por el contrario, la presencia de policonsumo
disminuye la probabilidad de ser diagnosticado dentro del grupo de “Otras
patologias” en 5,439 (IC 95%:1,556-19,011).
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Tabla 77. Variables que no estan en la ecuacion

Puntuacion gl Sig.
edad 0,058 1 0,810
estudios 2,885 2 0,236
estudios(1) 0,175 1 0,676
estudios(2) 0,314 1 0,575
situacion laboral 1,874 2 0,392
situacion laboral(1) 1,870 1 0,171
situacion laboral(2) 0,224 1 0,636
alcohol 0,442 1 0,506
tabaco 0,120 1 0,729
opiaceos 0,998 1 0,318
cannabis y derivados 0,200 1 0,655
cocaina 0,360 1 0,549
hipnosedantes 2,080 1 0,149
Estadisticos globales 10,089 12 0,608

5.6.4. Consideraciones especiales para el grupo de Patologia Dual Grave con

“Otras patologias psiquiatricas”

El grupo de pacientes con PDG-“Otras patologias” es un conjunto pequeno
con sélo 29 individuos, lo que supone el 8,9% del total y que engloba diferentes

trastornos como los Trastornos de conducta alimentaria y los Trastornos organicos.

Tras el ajuste de variables se encuentra que la presencia de mujeres es
elevada, presentan menor policonsumo que otros grupos, y mayor porcentaje de

comorbilidad psiquiatrica sobre todo con Trastornos de ansiedad.

La probabilidad de diagnéstico en el grupo de “Otras patologias graves”

disminuye a medida que aumenta la edad de inicio del consumo de sustancias.
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6. ESTUDIO DEL PRONOSTICO SEGUN EL TIPO DE ALTA EN
COMUNIDAD TERAPEUTICA

En este apartado estudiamos el comportamiento de los grupos de pacientes
con PDG analizando las variables que determinan el tipo de alta recibida en la
Comunidad Terapéutica, lo que condiciona el pronéstico. Se ha dividido el alta en
terapéutica y no terapéutica. En la descriptiva general del estudio para los 325

pacientes, se obtiene que el 29,5% de la muestra recibi6 alta terapéutica.

Figura 6. Tipo de alta por subgrupos de trastorno mental

tipo de alta

90%
80%
70%
60%
50%
40%

OTrastornos psicoticos
BTrastornos afectivos

OTrastornos personalidad

oTLP 30%
BTDAH 20%
OTrastornos Ansiedad 10%
BOtras patologias 0% S

No terapéutica terapéutica

6.1. Estudio de las variables cuantitativas para el tipo de alta

229 pacientes, el 70,5% de la muestra de estudio, abandonaron con alta no
terapéutica la CT “Hacienda de Toros” con una media de edad al inicio del estudio
de 38,16 anos (ds: 8,703). Los 96 pacientes que recibieron alta terapéutica (PDG-
alta terapéutica)' tenian 38,01 afios de media al inicio del estudio (ds: 10,232). El
grupo de individuos con alta no terapéutica, (PDG-alta no terapéutica)’ inicié su
consumo de sustancias a los 19,59 anos de media (ds: 6,163) y el grupo del alta
terapéutica a la edad media de 21,15 anos (ds: 8,010). El nimero de ingresos
hospitalarios fue menor significativamente entre el grupo PDG-alta terapéutica
siendo 0,90 (ds: 1,395) (p=0,018). Para el grupo de pacientes PDG-alta no
terapéutica los ingresos hospitalarios fueron 1,41 de media (ds: 2,422).

" Pacientes de la muestra que recibieron alta terapéutica
'S Pacientes de la muestra que recibieron alta no terapéutica
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Los ingresos en CT también fueron significativamente menores, de media
1,92 (ds: 1,540) (p=0,021) en el grupo PDG-alta terapéutica, frente a los 2,39
ingresos en CT (ds: 2,003) del grupo PDG-alta no terapéutica.

Tabla 78. Estadisticos de grupo para el Tipo de alta

Tipo de alta n Media Desviacion tipica

Edad al inicio del estudio No terapéutica 229 38,16 8,703
Terapéutica 96 38,01 10,232

Edad inicio consumo No terapéutica 229 19,59 6,163
Terapéutica 96 21,15 8,010

N° ingresos hospitalarios No terapéutica 229 1,41 2,422
Terapéutica 96 0,90 1,395

N° de ingresos en CT No terapéutica 229 2,39 2,003
Terapéutica 96 1,92 1,540

Tabla 79. Prueba T de Student. Diferencia de medias y significacion estadistica de variables cuantitativas

para el tipo de alta

1.C. 95%
t gl Sig. Dif de medias Inferior Superior
Edad al inicio de estudio 0,129 155,406 0,898 0,153 -2,202 2,508
Edad inicio consumo -1,702 144,289 0,091 -1,554 -3,359 0,251
Ingresos hospitalarios 2,382 292,250 0,018 0,510 0,089 0,932
Ingresos en CT 2,318 229,413 0,021 0,476 0,071 0,881

6.2. Estudio de las variables cualitativas para el tipo de alta

Para establecer las diferencias en las variables cualitativas, se realiza la

prueba de chi cuadrado de Pearson que se muestra en la tabla 81, considerandose

significativos los valores estadisticos para p<0,05.
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Tabla 80. Variables cualitativas para el Tipo de alta

Tipo de alta
No terapéutica Terapéutica
Recuento | % de lafila Recuento % de la fila
Género Hombre 187 73,0% 69 27,0%
Mujer 42 60,9% 27 39,1%
Nivel Estudios Sin estudios 81 80,2% 20 19,8%
Primaria/Secundaria 135 67,2% 66 32,8%
Superiores 13 56,5% 10 43,5%
Situacion laboral Activo 33 70,2% 14 29,8%
ILT/ILP 64 66,0% 33 34,0%
En paro 132 72,9% 49 27,1%
Dependencia de alcohol Si 144 71,6% 57 28,4%
No 85 68,5% 39 31,5%
Dependencia de tabaco Si 193 72,6% 73 27,4%
No 36 61,0% 23 39,0%
Dependencia de opiaceos Si 108 77,1% 32 22,9%
No 121 65,4% 64 34,6%
Dependencia de cannabis Si 119 70,8% 49 29,2%
No 110 70,1% 47 29,9%
Dependencia de cocaina Si 183 72,0% 71 28,0%
No 46 64,8% 25 35,2%
Dependencia de hipnosedantes | Si 63 73,3% 23 26,7%
No 166 69,5% 73 30,5%
Policonsumo No 8 44,4% 10 55,6%
Si 221 72,0% 86 28,0%
Comorbilidad No 142 72,4% 54 27,6%
Si 87 67,4% 42 32,6%
PDG T. psicoéticos No Psicosis 149 65,9% 77 34,1%
Psicosis 80 80,8% 19 19,2%
PDG T. Afectivos No 152 73,4% 55 26,6%
Si 77 65,3% 41 34,7%
PDGT. limite de personalidad No TLP 175 67,8% 83 32,2%
TLP 54 80,6% 13 19,4%
TDAH Si 29 61,7% 18 38,3%
No 200 71,9% 78 28,1%
Trastornos de ansiedad Si 32 60,4% 21 39,6%
No 197 72,4% 75 27,6%
Otras patologias Si 18 62,1% 11 37,9%
No 211 71,3% 85 28,7%
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Tabla 81. Pruebas de chi -cuadrado de pearson para el tipo de alta

Género Chi cuadrado 3,872 | Policonsumo Chi cuadrado 6,197
gl 1 gl 1
Sig. 0,049 Sig. 0,013
Nivel Estudios Chi cuadrado 7,798 | Comorbilidad Chi cuadrado 0,937
gl 2 gl 1
Sig. 0,020 Sig. 0,333
Situacion laboral Chi cuadrado 1,467 | PDG T. psicéticos Chi cuadrado 7,323
gl 2 gl 1
Sig. 0,480 Sig. 0,007
Dependencia de Chi cuadrado 0,353 | PDG Trastornos Chi cuadrado 2,414
alcohol gl 1 | afectivos gl 1
Sig. 0,553 Sig. 0,120
Dependencia de Chi cuadrado 3,089 | PDG T. limite de Chi cuadrado 4,166
tabaco gl 1 | personalidad gl 1
Sig. 0,079 Sig. 0,041
Dependencia de Chi cuadrado 5,275 | PDG TDAH Chi cuadrado 2,026
opiaceos gl 1 gl 1
Sig. 0,022 Sig. 0,155
Dependencia de Chi cuadrado 0,023 | PDG T. de ansiedad Chi cuadrado 3,094
cannabis al 1 gl 1
Sig. 0,879 Sig. 0,079
Dependencia de Chi cuadrado 1,405 | PDG Otras patologias | Chi cuadrado 1,078
cocaina gl 1 gl 1
Sig. 0,236 Sig. 0,299
Dependencia de Chi cuadrado 0,439
hipnosedantes gl 1
Sig. 0,508

Se encuentran diferencias significativas para las siguientes variables:

género, nivel de estudios, dependencia de opiaceos, policonsumo, Trastornos

psicoticos y Trastorno limite de personalidad.

Para la variable género (p=0,049), el porcentaje de mujeres que reciben alta

terapéutica (39,1%) es mayor que el de hombres (27,0%).
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A mayor nivel de estudios, mayor porcentaje de alta terapéutica (p=0,020).
En los pacientes con estudios superiores este porcentaje es del 43,5% frente al
32,8% en primarios /secundarios y solo el 19,8% en los pacientes sin estudios. Los
dependientes de opiaceos tienen peor prondstico con el 22,9% de alta terapéutica,
que los que no son dependientes de esta sustancia que recibieron alta terapéutica
en el 34,6% de los casos (p=0,022). El policonsumo disminuye el porcentaje de alta
terapéutica (28,0%) frente a los que no son “policonsumidores” (55,6%) (p=0,013).
Para PDG con Trastornos psicoticos la frecuencia de alta terapéutica es menor
(19,2%) que en los pacientes no diagnosticados de Psicosis (34,1%) (p=0,007). Los
pacientes con T. limite de personalidad reciben alta terapéutica en porcentaje

menor (19,4%) frente al 32,2% de los que no lo padecen. (p=0,041).

6.3. Regresion logistica por razén de verosimilitud. Variables que

condicionan el tipo de alta

Para ver qué variables influyen en el tipo de alta, las variables introducidas
en la ecuacion han sido: edad, sexo, estudios, situacion laboral, edad de inicio del
consumo, dependencia de alcohol, tabaco, opiaceos, cannabis, cocaina,
hipnosedantes, policonsumo, PDG con Trastornos psicéticos, PDG con Trastornos
afectivos, PDG con Trastorno limite de personalidad, TDAH, PDG con Trastornos

de ansiedad, PDG con “Otras patologias”, y comorbilidad psiquiatrica.

De todas las variables introducidas en la ecuacién, han resultado
significativas las que se muestran en la tabla 82: edad al inicio del estudio, nivel de
estudios del paciente, policonsumo, presencia de diagnéstico de PDG con
Trastorno psicético y presencia de diagnostico de PDG con Trastorno limite de

personalidad.
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Tabla 82. Variables incluidas en la ecuacion

1.C. 95% para EXP(B)

B E.T. Wald gl Sig. Exp (B) | Inferior | Superior
Edad -0,030 0,015 3,861 1 0,049 0,971 0,943 1,000
Estudios 8,343 2 0,015
Estudios(1) 0,702 0,306 5,252 1 0,022 2,017 1,107 3,676
Estudios(2) 1,390 0,540 6,625 1 0,010 4,015 1,393 11,571
Policonsumo -1,466 0,543 7,297 1 0,007 0,231 0,080 0,669
PDG T. psicoéticos -0,892 0,311 8,224 1 0,004 0,410 0,223 0,754
PDG T. limite -1,137 0,370 9,452 1 0,002 0,321 0,155 0,662
Constante 3,527 1,176 8,996 1 0,003 34,035

Para la edad de inicio del estudio, a medida que aumenta esta edad,
disminuye la probabilidad de alta terapéutica 1,02 veces (IC95%: 1,000-1,060)

(p=0,049).

El nivel de estudios aumenta la probabilidad de alta terapéutica 2,017 veces

en estudios primarios /secundarios frente a no tener estudios. (IC95%: 1,107-3,676)

(p=0,022). Para los estudios superiores la probabilidad de alta terapéutica aumenta
4,015 veces frente a no tener estudios (IC 95%: 1,393-11,571) (p=0,010).

El policonsumo disminuye la probabilidad de alta terapéutica 4,329 veces
(1C95%: 1,495-12,500) (p=0,007).

La presencia de diagnostico de Trastorno psicético disminuye la probabilidad
de alta terapéutica 2,439 veces (IC 95%: 1,326-4,484) (p=0,004) frente a no tener

ese diagnostico.

El diagndstico de Trastorno limite de personalidad disminuye la probabilidad
de alta terapéutica 3,115 veces (1C95%: 1,510-6,451) (p=0,002).
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Tabla 83. Variables que no estan en la ecuacion

Puntuacion gl Sig.
sSexo 1,345 1 0,246
situacion laboral 1,070 2 0,586
situacion laboral(1) 0,908 1 0,341
situacion laboral(2) 0,944 1 0,331
edad inicio consumo 1,903 1 0,168
alcohol 1,297 1 0,255
tabaco 0,723 1 0,395
opiaceos 1,360 1 0,243
cannabis 0,087 1 0,769
cocaina 0,290 1 0,590
hipnosedantes 0,379 1 0,538
PDG T. afectivos 0,187 1 0,665
TDAH 0,681 1 0,409
T. ansiedad 0,391 1 0,532
Otras patologias 0,230 1 0,632
comorbilidad 1,074 1 0,300
Estadisticos globales 10,229 15 0,805

6.4. Consideraciones especiales para las variables que condicionan la

respuesta al tratamiento medida por el tipo de alta

El género condiciona el tipo de alta, encontrandose mayores niveles de alta

terapéutica para las mujeres.

El mayor nivel de estudios incrementa también el mejor prondstico entendido

como mayor porcentaje de alta terapéutica en individuos con estudios superiores.
La edad mas tardia al inicio del estudio disminuye el tipo de alta terapéutica.

Del mismo modo, el policonsumo, el diagndstico de Trastornos psicoticos y
el Trastorno limite de personalidad se relacionan con peores resultados

obteniéndose menores porcentajes de altas terapéuticas.
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VI. DISCUSION
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1. LIMITACIONES, PUNTOS FUERTES Y CARACTERISTICAS
DIFERENCIADORAS DEL ESTUDIO

La posibilidad de generalizar y extrapolar los resultados extraidos del
presente estudio al conjunto de pacientes dependientes de sustancias con
Patologia Dual Grave, requiere la representatividad de esta poblacion en la muestra
analizada. Sin embargo se han encontrado algunas dificultades que parece

adecuado mencionar, debido a las especiales caracteristicas del estudio.

El hecho de realizar el trabajo en una unidad especifica le confiere
caracteristicas particulares que pueden hacer poco probable la comparacién con
otras muestras. Por otfra parte, existen dificultades afnadidas debido a la escasa
homogeneidad, en general, de los criterios empleados para caracterizar este tipo de
muestras. En el presente trabajo no existe un grupo control, lo cual podria
considerase una limitacion, si bien es cierto que dado su disefio, existe una
comparacion entre cada submuestra con el total. Presenta este estudio una
limitacidn mas: no ha sido posible caracterizar para la extrapolacién el conjunto de
la muestra de todos los pacientes ingresados en CT por trastornos relacionados con
el uso de sustancias (solo se considera la submuestra con PDG). Hubiera sido
deseable, por otra parte, incorporar al analisis alguna otra variable que permitiera
profundizar en otros aspectos importantes para la PDG, como el de los
antecedentes familiares y personales. Igualmente se hubiera beneficiado de una
mayor fiabilidad en la recogida de los datos clinicos (aun a pesar de los esfuerzos
de esta investigacion, siempre quedan dudas en algunas variables sobre la validez
de contenido recogido, lo que es un mal compartido con otros estudios). De haber
podido recoger las variables temporales en formato fecha, un analisis de
supervivencia habria dado mas interés a la investigacién, habiendo reportado unos
datos de evolucion en tratamiento mas ajustados a la realidad. Algunos subgrupos
de PDG, por su menor prevalencia, han quedado peor definidos y los hallazgos

relacionados con ellos pudieran ser cuestionables.

Entre los puntos fuertes del estudio, destaca un tamafio muestral que puede
considerarse suficiente en relacion a las hipotesis propuestas y a la cantidad de
variables estudiadas. Por otra parte el estudio se ha llevado a cabo en un recurso
de adicciones muy especializado tanto para el tratamiento de dependencias de

sustancias como para el abordaje terapéutico de los pacientes con TUS vy trastornos
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mentales comdérbidos, con una unidad psiquiatrica integrada en la propia CT. Un
mismo psiquiatra ha caracterizado toda la muestra, lo que incrementa la fiabilidad.
Es destacable que el estudio se haya realizado en un dilatado periodo de tiempo, a
lo largo de 9 anos. Los analisis ofrecidos por diferentes publicaciones consultadas
suelen limitarse generalmente a periodos mas cortos de tiempo. Se considera un
punto fuerte el analisis de la comorbilidad y de la politoxicomania, frente a otros
estudios. Uno de los esfuerzos mas destacados y que diferencian este estudio es el
empleo de criterios estrictos, bien definidos, reproducibles y fiables para clasificar y

caracterizar la muestra.

Es importante resefiar que la literatura cientifica sobre Patologia Dual no es
concluyente y ofrece gran diversidad en los resultados. Los estudios
epidemiolégicos presentan datos contradictorios en la identificacion de casos de
comorbilidad para una misma poblacion dependiendo del tipo de centro y del perfil
de los drogodependientes. Van a variar también en funcion del tipo de criterio o
herramienta de diagndstico utilizado, y de la metodologia del estudio®®. Salvo
excepciones, ante la ausencia de criterios homogéneos para caracterizar las
muestras, es poco probable que los resultados sean altamente comparables. No
abundan los trabajos paralelos realizados en comunidades terapéuticas andaluzas,
ni siquiera espafolas, para el conjunto de las psicopatologias analizadas en el
presente estudio. Generalmente los trabajos publicados se centran en el analisis de
una sola sustancia o de un solo trastorno mental y no establecen el concepto de

Patologia Dual Grave, sino genéricamente PD.

Respecto a las sustancias es esencial aclarar que este estudio se asienta
sobre criterios estrictos habiéndose tenido en cuenta los de dependencia segun
CIE-10 y DSM-IV-TR, en tanto que los informes consultados como el OEDT 20098,

9%%° con los datos de ese

cuyos resultados se refieren al afio 2007, PASDA 200
afio, y OED 2009%%, publican los datos de consumo sin especificar si son de abuso
o0 dependencia. En cuanto a los trastornos mentales graves estudiados, en el
PISMA 2008-2012® la consideracién de patologia mental es amplia y no distingue
entre la gravedad de los trastornos. En el presente trabajo se han aplicado también
criterios restrictivos en cuanto a la gravedad de las patologias mentales, como se

puso de manifiesto en la exposicién metodoldgica.

204



Discusion

En un primer paso se determina la prevalencia de Patologia Dual Grave en
la muestra de estudio. EI numero de pacientes con algun trastorno por uso de
sustancias admitidos a tratamiento de desintoxicacion y rehabilitacion de la
Comunidad Terapéutica en el periodo de estudio es de 805 personas, de las cuales
325 han sido diagnosticadas de algun tipo de patologia psiquiatrica grave
(Patologia Dual Grave). La prevalencia es 0,4037; esta cifra indica que el 40,37%
de los pacientes con trastornos por uso de sustancias de la muestra padecen uno o
mas trastornos psiquiatricos comodrbidos graves. Los resultados de prevalencia
hallados en otros estudios son dispares. El estudio de referencia ECA®" analizé una
muestra comunitaria muy amplia, de mas de 20.000 personas en cinco ciudades de
EEUU, incluyendo muestras de prisiones, comunidades terapéuticas, hospitales
psiquiatricos y residencias, utilizando un diagrama de flujo para comprobar que los
sintomas psiquiatricos no eran debidos al abuso de alcohol o drogas; (fue el primer
estudio que diferencid entre trastornos psiquiatricos independientes e inducidos por
drogas). Segun este estudio un 36,6% de las personas con alcoholismo y un 53,1%
de las personas con otras drogodependencias presentaron ademas algun trastorno
psiquiatrico a lo largo de su vida. Un estudio sobre muestras clinicas®”’ de 1997 en
77 pacientes de salud mental y 73 pacientes de unidades de desintoxicacioén,
encontré prevalencias del 60,0% y 67,0% en Patologia Dual respectivamente
aunque no se diferencié en cuanto a la gravedad de la misma. En el estudio de
Vergara-Moragues'®® sobre 218 pacientes ingresados en comunidades terapéuticas
de Andalucia la prevalencia de comorbilidad psicopatoldgica es del 68,0%. En 2009
se realizé un estudio de prevalencia de PD en Madrid®®® por parte de la Sociedad
Espafola de Patologia Dual (SEPD) sobre 837 individuos atendidos en centros de
drogodependencias y salud mental encontrando que la prevalencia de PD fue del
51,7%. Otro estudio® en poblacién penitenciaria encontré el 78,75% de
prevalencia en una muestra de 149 internos. En un estudio sobre pacientes

hospitalizados?', los resultados fueron del 24,9% exceptuando la nicotina.

En resumen, en la mayor parte de los estudios consultados sobre muestras
clinicas, la prevalencia es mayor que la obtenida en la muestra a estudio. Ello
puede ser debido a la utilizacién de criterios mas amplios a la hora de evaluar la
gravedad de las patologias psiquiatricas incluyendo por ejemplo, cuadros clinicos
de ansiedad y depresion leves aqui excluidos. La especificidad del concepto de
PDG que se ha manejado a lo largo de este trabajo, situa la prevalencia en un valor

inferior. Precisamente en este extremo reside una de las caracteristicas

205



Patologia dual grave en una comunidad terapéutica profesional dotada de unidad psiquiatrica
Tesis doctoral. Encarnacion Luque Fuentes

diferenciales de este estudio. Otra posible explicacion es la mencionada
especificidad del recurso, frente a otros estudios con grupos muestrales mas

amplios y mas diversificados en los tipos de centro de asistencia.

2. PERFIL GENERAL DE LA MUESTRA

En la muestra a estudio el 78,8% de los pacientes son hombres frente al

229 en Jos

21,2% de mujeres. Estos datos se aproximan a los obtenidos en 200
pacientes atendidos en todos los recursos de adicciones del Ayuntamiento de
Marbella (83,2% hombres y 16,3% mujeres). Son también coincidentes con los
referidos por el Observatorio Espafiol sobre Drogas en 2009** (84,1% hombres
frente al 15,9% de mujeres). En el andlisis por género del informe sobre el
“Indicador Admisiones a Tratamiento en Andalucia 2009°°® del Observatorio
Andaluz sobre Drogas, los resultados se aproximan con el 82,8% de hombres y el
17,2% de mujeres. En el estudio en comunidades terapéuticas andaluzas'®, el
73,1% de ellos fueron hombres y el 26,9%, mujeres. En el conjunto de Andalucia, el
porcentaje representado por las mujeres en el total de admisiones a tratamiento
cada afio se encuentra practicamente estable desde 2003. Esta estabilidad
contrasta con el incremento del porcentaje de mujeres detectado en otros
indicadores relacionados con el consumo de sustancias (encuestas poblacionales
de prevalencias de consumo), y con el consumo problematico (Indicador Urgencias
relacionadas con el consumo de drogas). Este dato podria estar indicando que
existen factores que inhiben la demanda de tratamiento por parte de las mujeres
afectadas por problemas de drogas o adicciones. Seria necesario realizar estudios
especificos que aborden este aspecto en los préximos afios para poder contrastar

dicha hipétesis.

En el conjunto de Espafa®® excepto en el caso de los hipnosedantes
(tranquilizantes y /o somniferos), la extension del uso de drogas en la poblacion de
15 a 64 anos fue mucho mayor entre los hombres que entre las mujeres,
especialmente en el caso de las drogas ilegales donde la prevalencia entre los
hombres fue varias veces mas elevada que entre las mujeres. Destacan las
diferencias en el uso de cannabis (13,6% en hombres y 6,6% en mujeres) y de
cocaina (4,4% en hombres y 1,5% en mujeres). En cuanto a las drogas de comercio

legal, la prevalencia de consumo es también mayor entre los hombres. Por otra
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parte, la drogodependencia parece ser percibida como una enfermedad mas
estigmatizante a nivel social para las mujeres que para los hombres, posiblemente
debido a factores educacionales, produciéndose menos admisiones a tratamiento
en mujeres. La menor representacion en el colectivo de toxicomanos y en los
estudios sobre el tema®'" puede estar sefialando las dificultades de acceso a los
servicios asistenciales por parte de las mujeres drogodependientes. Utilizan menos
los servicios de atencion que los hombres, lo que dificulta la adecuada evaluacion e
intervencion. A pesar de ello se observa un cambio en la tendencia en el tiempo

que constata el nimero creciente de mujeres que demandan tratamiento.

La media de edad en el inicio del consumo de drogas, segun los datos del
informe del Observatorio Espafiol de Drogas de 2009%°® se sitia en los 20,78 afios,
cifra muy similar a la encontrada en la presente investigacion: 20,05 afos (ds:
6,786) La media de edad al inicio del estudio es de 38,12 anos; (ds: 9,165). En los
datos del OED 2009°%° |a edad media de los pacientes admitidos a tratamiento por
drogodependencias era de 35,5 afios. En el estudio’® en comunidades terapéuticas
de Andalucia en 2010, la media de edad de los pacientes fue de 36,59 anos, (ds:
8,17) Esta leve diferencia de afios al inicio del estudio podria deberse a la
especificidad del recurso general, la CT, donde los pacientes llegan habitualmente
tras haber probado otras alternativas terapéuticas de todo tipo, que incluyen
tratamientos de drogodependencias de modo ambulatorio, en régimen de

internamiento o mixto.

Solo el 7,1% de los pacientes ingresados en Comunidad Terapéutica tienen
estudios superiores. Este hecho hace dificil su insercion laboral en empleos
medianamente cualificados, y explicaria que s6lo el 14,5% mantiene una actividad
remunerada habitual, en tanto que el porcentaje de parados alcanza el 55,7%, y el

29,8 % se encuentra de baja laboral temporal o definitiva.

En el conjunto de la poblacion de Marbella, el 23,0% de los habitantes, que
son 134.623 en 2009, no tiene estudios. El 68,19% los tienen primarios o
secundarios. El 8,90% son diplomados o licenciados universitarios?'? y la tasa de
paro se encuentra en el 25,35%%°. En el informe del Observatorio Espafiol de
Drogas de 2009%% el porcentaje de personas sin estudios es el 1,5%; primarios
/secundarios el 94,8%; universitarios el 3,0%; el 38,5% se encontraban trabajando y
parados el 7,4%. Debe tenerse en cuenta que estos datos se refieren a un unico

afio. En el trabajo de Vergara-Moragues'®, un 18,7% de los participantes estaba
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trabajando, frente a un 64,4% que se encontraba en situacion de desempleo antes
de su ingreso en CT. Resulta l6gico que sean los pacientes ingresados en
Comunidad Terapéutica los que posean una menor cualificacion profesional, puesto
que tedricamente son los que poseen un menor ajuste social y familiar en general.
Se constata de este modo la relacion entre el bajo nivel de estudios y la situacion
social desfavorecida.

El 84,6% de la muestra estudiada presenta policonsumo, si excluimos el

214,215,216,217

tabaco. Este patron de policonsumo se repite en otros estudios con cifras

variables segun el tipo de dispositivo. En una muestra®'®

compuesta por 47
pacientes que realizaron tratamiento en la Unidad de Deshabituacion Residencial
“Balsa Blanca” el porcentaje de policonsumo encontrado fue del 85,1%, dato que

coincide con el de la presente investigacion, para un recurso semejante.

Son dependientes de tabaco el 81,8% de los pacientes de la Comunidad
Terapéutica y dependientes de alcohol el 61,8%. El 43,1% de los pacientes son
dependientes de opiaceos (heroina sola o mezcla de heroina con cocaina) y este
porcentaje aumenta hasta el 51,7% para el caso del cannabis. El 78,2% de los
ingresados en Comunidad Terapéutica son dependientes de cocaina, siendo la
droga ilegal mas consumida en la muestra de estudio. El porcentaje de

dependientes de hipnosedantes es el 26,5%.

En una muestra semejante en comunidades terapéuticas, con respecto a las
sustancias'®, la mas prevalente fue la cocaina, estando presente en un 70,3% de la
muestra, seguida de alcohol con un 54,3%; opiaceos con un 49,3%; cannabis con
un 31,5% y sedantes y/o hipnéticos con un 20,5%. En otro estudio®'® sobre 119
usuarios de drogas atendidos en una unidad moévil de drogodependencias, el 66%
de los toxicomanos eran dependientes de cocaina, el 58,0% de alcohol, el 98,0%
de tabaco el 19,3% de cannabis y el 17,8 de opiaceos. A pesar de la progresiva
disminucion del habito tabaquico en la poblacién general, estudios clinicos®'® han
mostrado un considerable aumento de la prevalencia de fumadores entre los
pacientes psiquiatricos frente a los grupos de control: (52,0% frente al 30,0%),
existiendo una relacion directamente proporcional entre la intensidad de la clinica

psiquiatrica y la gravedad de la dependencia tabaquica.

En general, la muestra de la CT podria ser representativa del perfil general
en drogodependientes en tratamiento, si bien en la mayor parte de estudios

publicados se encuentran diferencias notables, relacionadas con el tipo de
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sustancia de abuso y el tipo de poblacion. Respecto al estudio consultado en las
comunidades terapéuticas andaluzas'® cabe destacar la similitud en los resultados,
por la cercania en el tiempo en la investigacion en el mismo tipo de centro. Estos
datos de prevalencia de dependencia de cocaina elevados, semejantes a los
obtenidos en el presente trabajo, apoyan la idea de que las comunidades
terapéuticas, que se crearon basicamente para dar una respuesta al problema de la
“‘epidemia de la heroina”, se estén reconvirtiendo en centros que se encargan

mayoritariamente del tratamiento y rehabilitacién de otras sustancias®®.

En cuanto al diagndstico de PDG, para los trastornos mentales estudiados,
en la presente investigacion, el 30,5% presenta Trastorno psicoticos; el 36,3% de
los pacientes padecen un Trastorno afectivo grave, bien Depresion mayor o
Trastorno bipolar; el 42,4% de los pacientes padece un Trastorno de la
personalidad, con especial relevancia del TLP que alcanza el 20,6%. El 16,3% tiene
un Trastorno grave de ansiedad, el 14,5% padece TDAH y en el heterogéneo grupo
de “Otras patologias” se encuentra una prevalencia del 8,9%. En estudios similares
en comunidades terapéuticas'® se encuentran valores cercanos para TP (31,4%); T
afectivos (31,3%); algo mas elevado para T. de ansiedad (23,8%) y menores para
Psicosis y Trastornos alimentarios. Resulta l6gico pensar que la prevalencia menor
que se obtiene en este trabajo se debe a utilizar criterios de gravedad mas estrictos
a la hora de analizar las patologias psiquiatricas. En el mismo estudio'® de 2010,
realizado en Comunidades terapéuticas de Andalucia, la prevalencia de TDAH
observada fue del 14,3% (intervalo de confianza (IC95%: 6,1-22,5). Al igual que en
el presente trabajo, la prevalencia observada de TDAH fue elevada y se situa

dentro del rango de las encontradas por otros autores en muestras similares.

En el presente trabajo, el 40,37% de la muestra padece PDG. El riesgo de
padecer un trastorno mental en la poblacion general alcanza el 25% de la poblacién
europea segun datos del PISMA’®: el 19,5% de la poblacion espafiola y el 20,1% de
la poblacién andaluza. De las 1.019 personas dadas de alta en las comunidades
terapéuticas de drogodependencias de Andalucia en 2006, un 22,8% sufria algun
trastorno mental, principalmente Trastornos de personalidad (10,7%), Trastornos
afectivos (8,3%), Trastornos de ansiedad (7,3%) y Trastornos psicoéticos (3,9%).
Cabe pensar que la delimitacion diagnoéstica y espacial de este estudio, disminuya
la posibilidad de semejanza en los datos de prevalencia y caracteristicas de la

muestra.
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En resumen, la muestra analizada ofrece similitudes con otras del entorno,
sobre todo en lo referido a la dependencia de sustancias, si bien se aprecian
diferencias en la frecuencia de psicopatologias de menor gravedad, y mayores en
T. psicoticos, por la especificidad de la muestra y los criterios aplicados en la
delimitacion de PDG. En comparacion con los datos de poblacién™ y del OED
2009%°, asi como del Indicador Admisiones a Tratamiento en Andalucia®®, los
porcentajes de prevalencia son mayores, como cabe esperar en el estudio de

comorbilidad psiquiatrica en pacientes con dependencia de sustancias.

3. DIFERENCIAS DE GENERO

Se han estudiado las diferencias en las variables socio-demograficas, en las
de dependencias de sustancias y en las de diagnésticos de trastornos mentales al
considerar que necesariamente habria rasgos diferenciales en el perfil de los
ingresados en la CT segun el género, y para introducir esta variable como ajuste en
el posterior andlisis. La edad media de los hombres ingresados en Comunidad
Terapéutica (37,14 afos; ds: 8,836) es menor que en el caso de las mujeres (41,76
afos; ds: 9,506). También se inician antes en el consumo (19,27 afos; ds: 6,096)) y
el numero de ingresos en centros de adicciones es significativamente mayor, (1,32
ingresos; ds: 2,196) en los varones frente a 1,03 ingresos (ds: 2,121) en las
mujeres. En general, en la muestra a estudio, las mujeres presentan un menor
porcentaje de dependencia de sustancias. En 2009, el numero de admisiones a
tratamiento en Andalucia®® fue de 17.578 casos de hombres frente a 3.656 de
mujeres. Significativamente, las mujeres presentan menor dependencia de tabaco:
72,5% frente al 84,4% entre los hombres (p=0,023); dependencia de cannabis y
derivados: 31,9% frente al mayor porcentaje (57,0%; p<0,001) entre los hombres.
Para la dependencia de cocaina es también menor y roza la significaciéon: p=0,052;
en los varones aparece un porcentaje mayor de sujetos dependientes con el
80,50% frente al 69,6% en mujeres. Segun datos del Observatorio Espafiol sobre
Drogas 2009°%, la extension del uso de drogas en la poblacién de 15-64 afios fue
bastante mayor entre los hombres, especialmente en el caso de las drogas de
comercio ilegal, donde la prevalencia fue varias veces mas elevada que entre las

mujeres. Refiriéndonos al consumo en los ultimos 12 meses destacan las
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diferencias en el uso de cannabis (13,6% en hombres y 6,6% en mujeres) y de

cocaina (4,4% en hombres y 1,5% en mujeres).

El consumo de ciertas drogas por parte de las mujeres en la sociedad
occidental es un hecho relativamente reciente y se tiende a la equiparacion de los
patrones de conducta respecto a los de los hombres. Por otra parte, estudios
comunitarios realizados en varios paises, entre ellos el nuestro, muestran
diferencias significativas de morbilidad psiquiatrica en las mujeres con diferencias
apreciables por grupo de edad. En las mas jévenes, se incrementan las patologias
adictivas tradicionalmente vinculadas a los hombres, como el consumo de alcohol y
otras sustancias, y en edades mas avanzadas las relacionadas con el incremento
de los cuadros afectivos y ansiosos, generalmente a partir de una edad mediana®*'.
En algunos de los estudios comunitarios llevados a cabo en Espafia en las ultimas

décadas??

se observan en las mujeres de todas las comunidades investigadas
unas cifras elevadas de alteraciones psiquiatricas, situandose la prevalencia para el
conjunto de los trastornos mentales entre el 18,7 y el 36,1%. Esta variabilidad

depende en gran medida del instrumento de exploracion psicopatoldgico utilizado.

En el Informe OED 2009, que se refiere a datos de 2007 la extension del
uso de drogas en la poblacion espafiola de 15 a 64 anos, fue bastante mayor entre
los hombres que entre las mujeres, excepto en los hipnosedantes. En el caso de las
drogas de comercio ilegal, la prevalencia entre los hombres fue varias veces mas
elevada que entre las mujeres. Refiriéndonos al consumo en los ultimos 12 meses
de ese periodo destacan las diferencias en el uso de cannabis (13,6% en hombres

y 6,6% en mujeres) y de cocaina (4,4% en hombres y 1,5% en mujeres).

En el presente trabajo los resultados obtenidos muestran que el porcentaje
de estudios superiores en los hombres es el 3,9%. Es destacable que el 18,8% de
las mujeres ingresadas en Comunidad Terapéutica hayan cursado estudios
universitarios, un porcentaje mucho mayor que en los varones de la muestra. Estas
diferencias se diluyen en cuanto a estudios primarios, donde las frecuencias
encontradas en ambos sexos son parecidas, y hay menor numero de mujeres sin
estudios (21,7% mujeres, 33,2% hombres). En cuanto a la situacién laboral, los
resultados son muy similares, con altos niveles de desempleo®"® que alcanzan en
este caso, el 53,6% de la muestra frente al 27,1% de la poblacion de mujeres en

edad y condiciones de trabajar en el municipio.
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En la poblacién muestral de hombres los Trastornos psicoticos alcanzan el
35,5%, mientras que soélo el 11,6% de las mujeres padece algun tipo de estos
trastornos. Se acepta que en la prevalencia-vida de la esquizofrenia no hay
diferencias de género® y algunos estudios sobre registro de casos®* no
encontraron diferencias entre hombres y mujeres en la prevalencia de
esquizofrenia, o si existen no son significativas, como en el realizado en una
muestra hospitalaria?® en el cual la ratio hombre /muijer resulté ser de 1,36. A pesar
de la similitud en los datos de prevalencia-vida entre hombres y mujeres, hay
diferencia en los picos evolutivos y varia la edad de inicio. Los hombres tienden a
tener un inicio a una edad mas precoz?®® y con un pico mas marcado en la
adolescencia y la juventud temprana. El maximo para los adultos jovenes es mas
elevado para los hombres, siendo hasta los 45 afos la prevalencia mayor en este
género en coincidencia con este estudio. Las mujeres, por su parte, al perder el
factor estrogénico protector en la perimenopausia, experimentan un segundo pico
hacia los 45 afios, lo que hace que progresivamente la prevalencia entre hombres y
mujeres se vaya equiparando hasta igualarse practicamente alrededor de los
sesenta anos. En general las mujeres presentan menor gravedad y mejor evolucion
en su patologia®*’. Considerando que la edad media de diagnéstico de Psicosis en
el estudio es de 27,75 anos (ds: 8,254) y que la edad media de diagnéstico para las
mujeres en el conjunto de la muestra es de 34,07 afios (ds: 10,963), es razonable la
gran diferencia de prevalencia entre ambos sexos encontrada para esta patologia

en la muestra a estudio.

En referencia a los Trastornos afectivos de cualquier tipo, los padecen el
31,3% de los hombres y el 55,0% las mujeres de la muestra, lo que representa
porcentajes mas altos en las mujeres que en los hombres. Segun los datos del |l
Plan Integral de Salud Mental de Andalucia’ cabe destacar que en todos los
Trastornos afectivos y Trastornos de ansiedad, la prevalencia-afio en mujeres es
mas del doble que en hombres, lo que se aproxima a los datos de nuestro estudio.
Sin embargo, esta proporcion se invierte en la encuesta mencionada cuando se
trata de trastornos por abuso de alcohol, aunque en los resultados encontrados en
la muestra de pacientes de CT, la prevalencia de dependencia alcohdlica es muy
similar entre hombres y mujeres. Hay que sefialar que en Psiquiatria general, los
Trastornos afectivos y los Trastornos de ansiedad son generalmente mas

prevalentes en las mujeres.
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En los Trastornos graves de la personalidad, son destacables las diferencias
en el Trastorno limite. El porcentaje es 18,0% para hombres, y en mujeres alcanza
el 30,40%, siendo por tanto muy elevado respecto al de los varones. Los estudios

en este sentido®®

convergen en que la prevalencia del TLP en poblacién general es
de un 2%; se diagnostica preferentemente en mujeres (alrededor del 75%), y es el
mas prevalente en las poblaciones clinicas con trastornos de la personalidad (30 -

60%) en coincidencia con los resultados obtenidos en este trabajo.

El 22,7% de los hombres estd diagnosticado de “Otros trastornos de la
personalidad” en tanto este porcentaje disminuye en mujeres (18,8%). En este
apartado cabe mencionar que el Trastorno antisocial en poblacién general presenta
una prevalencia del 3% en hombres y del 1% en mujeres®®, aunque en este trabajo

no se ha estudiado como entidad separada.

El diagndstico de Trastorno por déficit de atenciéon con hiperactividad, en la
muestra de estudio es mucho menor en mujeres (8,7% frente al 16,0% en varones).
En cuanto a las diferencias por género la tendencia es claramente favorable a un
predominio del trastorno en varones: segun el DSM-IV, esta proporcién es de 9/1 en
la poblacién clinica y 4/1 en la poblacion general. En otros trabajos***?° las
diferencias son menos marcadas pero siempre con mayor prevalencia en varones.
En los adolescentes la relacion es 10/3 aunque el dato en mujeres jovenes podria
estar infraestimado ya que el género condiciona la manifestacion del trastorno®'. Al
contrario, y para los Trastornos graves de conducta alimentaria en nuestro estudio,
el porcentaje en mujeres es el doble que en los hombres (18,8% frente a 6,3%), lo
que puede deberse a la gran presion social sobre la imagen de la mujer, aunque en
los ultimos tiempos estos estereotipos van modificandose. En un trabajo realizado
en Malaga®?, se encontré que el riesgo que tienen las mujeres adolescentes de
presentar un TCA es cuatro veces superior al de los hombres (OR=4.6). La
patologia diagnosticada con mas frecuencia fue el Trastorno de conducta
alimentaria no especificado (0.5% en hombres y 3.9% en mujeres). La prevalencia
de Anorexia nerviosa resultd ser 0.5% en hombres y 0.4% en mujeres y la de

Bulimia nerviosa fue 0.2% y 0.6%, respectivamente.

El porcentaje de alta terapéutica es mas elevado en el caso de las mujeres
alcanzando el 39,1%, mientras que en los hombres no pasa del 27,0%. Parece que
los niveles de motivacion una vez asumido el problema y encaminado el diagnodstico

avalan estos resultados. Es importante sefalar que en general, las mujeres
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presentan una menor prevalencia de dependencia de sustancias. Suelen tardar
Mas en prepararse para reconocer y abordar el problema de una adiccién y acuden
menos a tratamiento, aunque ya en los programas, estan mas motivadas vy
concienciadas para un cambio profundo, segun algunos autores®*?**. Sin embargo

otros encuentran tasas de retencién menores y menor apoyo social?**%%.

4. DESCRIPCION Y ANALISIS COMPARATIVO DE LOS DIFERENTES
GRUPOS DE PATOLOGIA DUAL GRAVE

Los grupos de PDG estudiados son Trastornos psicoticos, Trastornos
afectivos, Trastornos de personalidad, TDAH, Trastornos de ansiedad y “Otras
patologias” que engloban tanto Trastornos organicos como Trastornos de conducta
alimentaria, teniendo siempre en cuenta la consideracion de “graves”. De los 325
pacientes con trastornos por uso de sustancias (TUS) ingresados en la CT, 99
pacientes (30,5%) tienen un cuadro de T. psicotico; el 36,3% (118 pacientes)
padece de Trastorno afectivo (Depresion mayor o T. bipolar); el 42,5% (n=138) esta
diagnosticado de T. de personalidad. ( de ellos el 20,6% padecen Trastorno limite;
n=67). El 16,3% (n=53) tienen T. de ansiedad; el 14,5% estan diagnosticados de
TDAH (n=47) y el 8,9% tiene diagndstico de “Otras patologias” que incluyen tanto
Trastornos organicos como Trastornos de conducta alimentaria. El 39,7% de los
ingresados en CT tiene mas de un diagnéstico psiquiatrico, como ya se vio en la

tabla referida a comorbilidad psiquiatrica.

4.1. Variables cuantitativas

En el presente trabajo, la mayor edad al inicio del estudio se presenta en los
Trastornos afectivos; (41,54 afios; ds: 7,968). Los TDAH son los que tienen menor
edad al inicio del estudio (31,63 ds: 8,032) y también al inicio del consumo (17,80
afios; ds: 4,639). En un estudio realizado por Wilens et al. se encontré que la media
de edad de los pacientes con TDAH al iniciarse en el consumo de drogas era de 19
afios, dato que se aproxima a los del presente estudio, mientras que en un grupo
control de pacientes sin TDAH las enfermedades adictivas no empezaron, de

promedio, hasta la edad de 22 afios®’.
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Los pacientes con Psicosis y con TLP también se inician prontamente en el
consumo (18,82 afos; ds: 4,903 y 18,96; ds: 5907 anos de media
respectivamente). Estos datos son algo inferiores a los de otro®® en que la edad de
inicio en los pacientes con esquizofrenia era de 23 afios de media. Las Psicosis
(27,75 afos; ds: 8,254) y el TDAH (28,95 afios; ds: 9,496) son los trastornos que
mas tempranamente se diagnostican; y son las Psicosis las psicopatologias que
requieren mas ingresos hospitalarios (1,94; ds: 2,769 en nuestra muestra, frente a

2,9 en una muestra de salud mental®®, seguidos de los TLP (1,45; ds: 2,311).

4.2. Género

El mayor porcentaje de varones diagnosticados de PDG se da en las
Psicosis (91,9%). Aunque la prevalencia-vida para las Psicosis es semejante para

hombres y mujeres, estudios recientes®****

sugieren que existen diferencias de
género en el riesgo de padecer la enfermedad, en la franja etaria en que se
encuentra la media de edad para este estudio. La edad media en los varones es de
37,14 afos; ds: 8,836 y 41,76 anos en las mujeres; ds: 9,506 siendo mayor para los
hombres. En un estudio realizado entre los pacientes atendidos en un centro de
salud mental de Madrid®®, el porcentaje de varones diagnosticados de
esquizofrenia encontrado fue del 100% entre los consumidores de sustancias de
abuso diagnosticados de esquizofrenia. También hay gran diferencia en TDAH

(87,2%) de predominio en varones*'?**

y es menor en “Otras patologias” quiza
debido a que los Trastornos de conducta alimentaria son mas frecuentes en las
mujeres. Lo mismo ocurre con el Trastorno limite de personalidad y en general con
los Trastornos afectivos®® No se han encontrado cifras de prevalencia en

comunidades terapéuticas que avalen estos resultados.

4.3. Nivel de estudios
En cuanto al nivel de estudios en la muestra de CT, las frecuencias mas

bajas de estudios superiores se encuentran entre pacientes afectados por

Trastornos psicoticos, con el 2,0% frente al 54,5% de estudios primarios.
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Estos resultados son semejantes a los encontrados en otros trabajos®® con
el 0,0% de estudios superiores y el 70,0% de estudios primarios. Se han realizado
estudios experimentales que sugieren que el cociente intelectual de los pacientes
esquizofrénicos es mas bajo que el de los controles sanos, como resultado de un
proceso deteriorante en estos pacientes. A lo largo de toda la segunda mitad del
siglo XX se han llevado a cabo multitud de estudios que apoyan estas teorias®** y
en la actualidad, la investigacion explora la identificacién de patrones desde los
estadios prodrémicos o en el inicio de los episodios a fin de disefiar estrategias de

actuacion terapéutica®*>2.

H?*" con sélo el 2,1% de estudios

El fracaso académico es notable en TDA
superiores. Para el diagnostico de TDAH en una persona adulta necesariamente el
trastorno existe desde la infancia, con una alteracién clinicamente significativa o un
deterioro en mas de un area importante de su actividad, como el funcionamiento
social, laboral, académico o familiar®®®. EI TDAH en la edad adulta se concibe como
una patologia crénica®*® y aunque disminuye la hiperactividad se mantiene la
inatencion®® por lo que es légico que sea dificil a este grupo de pacientes obtener
buenos resultados en niveles académicos superiores. Los estudios de
seguimiento®'?*? hasta la edad adulta de pacientes con un TDAH diagnosticado en
la infancia, muestran diferencias significativas en el rendimiento académico
respecto a los que no padecen el trastorno incluso con niveles de inteligencia

similares®.

Los mejores resultados en estudios universitarios se dan entre los
diagnosticados de TLP con el 14,9%. La literatura sobre este trastorno es
contradictoria, pero en la Fundacién ACAI-TLP (Associacié Catalana d’Ajuda i
Investigaci6é del Trastorn Limit de la Personalitat) se realizé un estudio estadistico
entre 2000 y 2003 sobre 119 pacientes con TLP, encontrando que el 11,0% de los
analizados terminaron sus estudios universitarios. Por otro lado, no existe evidencia
de que el TLP esté relacionado con el coeficiente intelectual de los pacientes.

O’Leary et al®™*

encontraron que no habia diferencias significativas en la escala
completa de CI del WAIS-R (Wechsler Adults Intelligence Scale Revised), entre un

grupo de 16 pacientes con TLP y un grupo control sin diagnostico psiquiatrico.
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4.4. Dependencia de sustancias

En general para la muestra objeto de estudio, se encuentra una elevada
prevalencia de dependencia de alcohol (61,8%), en concordancia con la mayoria de

|97,118

estudios encontrados. Los ya mencionados en poblacion genera , y otros en

atencién primaria®®>>%*°

sefialando que el 35,0% de los diagnosticados de
alcoholismo presentaban algun trastorno psiquiatrico asociado. La Patologia dual es
frecuente no solo en comunidades terapéuticas, sino también en atencion primaria,
y tanto el alcoholismo como los trastornos psiquiatricos suelen estar
infradiagnosticados. En relacion a la dependencia de sustancias en los
diagnosticados de PDG, en la CT del estudio, se observa que los mayores
porcentajes de dependencia de alcohol se dan en T. de ansiedad (77,4%), T.
afectivos (68,65%) y T. de personalidad (65,9%). Generalmente se encuentra una
mayor prevalencia de alcoholismo y de otras drogodependencias, entre los
pacientes esquizofrénicos, antisociales, ansiosos y afectivos y aunque no hay
estudios que demuestren que los T. depresivos sean la causa del alcoholismo, en

257.2%8  sjendo el

los Trastornos afectivos ambos problemas suelen ser concurrentes
alcohol la droga mas utilizada en el T. bipolar®®. Los trastornos de ansiedad
presentan mayor probabilidad de desarrollar alcoholismo'?® hasta en el 45,0% de
los casos y a la inversa, hasta el 70,0%'"® La dependencia de alcohol es mayor
entre los pacientes de la muestra diagnosticados de Trastorno de ansiedad grave
(77,4%) respecto a los que padecen otros trastornos. En un estudio europeo

realizado en Islandia®®

en 1995 sobre 351 pacientes con dependencia de alcohol y
sustancias, se encontr6 que el 90,0% de los alcohdlicos y el 70,0% de los
abusadores de sustancias presentaban trastornos psiquiatricos asociados: 65,0%
de trastornos de ansiedad, 33,0% de trastornos afectivos, 28,0% de Trastorno
antisocial de la personalidad, que dificultaban su tratamiento empeorando el
prondéstico. También ocurre para los Trastornos de personalidad que la prevalencia
de alcoholismo se situa entre el 50,0% y el 75,0%%", datos que concuerdan con la
muestra estudiada. En el caso del subgrupo con PDG y Trastornos psicoticos de la
muestra, la dependencia de alcohol se situa entre en los anteriormente expuestos,

con el 54,5% y es algo mayor que la referida en el estudio ECAY'.

La cocaina es la sustancia que se reparte de un modo mas uniforme entre

todos los distintos trastornos. El hecho del elevado consumo esta constatado en
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poblacion general en los ultimos afios. La dependencia de cocaina también
incrementa el riesgo de diagndstico de TLP. Existen multitud de estudios recientes
que abordan la concurrencia de Trastornos de personalidad en los dependientes de
cocaina®??3%4 | os rasgos y trastornos dependientes, asociales, narcisistas y
limites de la personalidad suelen ser factores de riesgo de cocainomania y suelen

%6 sobre

requerir un abordaje psiquiatrico diferente en cada caso®’. En el estudio
102 sujetos, 87 hombres y 15 mujeres, con diagndstico de dependencia de cocaina
en tratamiento en centros publicos de drogodependencias de Galicia, se encontro
que el 66,0% de la muestra tenia un Trastorno de personalidad, destacando el T.
limite. En la muestra de estudio alcanza su maximo en los Trastornos de

personalidad limite con el 88,1% de dependientes de cocaina.

El grupo con mayor dependencia de cocaina tras el TLP es el TDAH
(87,2%). En el caso del TDAH una de las condiciones asociadas a este trastorno en
adultos es el consumo concomitante de alcohol y drogas, encontrandose una
elevada comorbilidad entre TDAH y trastornos por uso de sustancias (TUS)%"2%%
%9 Para explicar la relacion entre estos dos trastornos se postuld la hipétesis de la
automedicacion®’®?""?"2 teorizando que los individuos con TDAH consumen cocaina
para intentar automedicar los sintomas adversos del TDAH. La cocaina podria
producir la mejora transitoria en la concentracién. Ademas, el TDAH vy la
dependencia de cocaina comparten un desequilibrio en la funcién dopaminérgica, y
la cocaina en este caso tiene efecto semejante a las medicaciones estimulantes

usadas para tratar el TDAH?".

El consumo de tabaco es elevado en todas las patologias psiquiatricas
estudiadas, duplicando ampliamente el de la poblacion general®*. En este sentido,
desde hace tres décadas, hay numerosos estudios que constatan la elevada
relacién entre la dependencia de tabaco y los trastornos mentales. En el grupo de
pacientes con TDAH de la muestra, el porcentaje de dependientes de tabaco es del
91,5%°°. Levin et al*’® plantearon la posible utilidad de la nicotina para el
tratamiento del TDAH, fundamentando esta idea en el incremento de la atencion y
la potencial estimulacion de liberacion de dopamina, por lo que los autores
consideraban que los pacientes con TDAH podian usar la nicotina para paliar los
sintomas del trastorno. El porcentaje de dependientes de tabaco hallado en T.
psicéticos de nuestra muestra de pacientes es del 84,8% aunque las cifras de

consumo de tabaco en pacientes psicéticos oscilan entre el 74,0% en pacientes
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ambulatorios y el 88,0% en pacientes hospitalizados, superando el 90,0% en los

cronicos institucionalizados® "™

. En estos pacientes son mayores las tasas de
dependencia nicotinica moderada-severa. Esta descrito que los esquizofrénicos que
fuman presentan mas sintomas positivos (delirios y alucinaciones), pero menos
sintomas negativos (anhedonia, alogia, amotivacion, déficit en habilidades sociales)

que aquellos otros pacientes que no fuman o fuman poco?'827928,

La prevalencia de dependencia de cannabis es del 60,6% entre los
diagnosticados de Psicosis en la muestra a estudio. La dependencia de cannabis y
los Trastornos psicoéticos estan presentes en la literatura clinica siendo muy
frecuentes en estos pacientes. Existen numerosos estudios que evidencian que los

pacientes esquizofrénicos presentan mas probabilidad de haber consumido, o de

281,238,282 283,284,285,286

estar consumiendo cannabis . Estudios prospectivos recientes en
Suecia, Holanda, Nueva Zelanda e lIsrael han demostrado que el riesgo de
presentar esquizofrenia es entre 2 y 25 veces mas elevado en las personas que
han consumido cannabis. Los individuos en la fase premérbida de la esquizofrenia,
podrian responder a los sintomas leves iniciales de la esquizofrenia mediante el
consumo de drogas como una forma de automedicacion, incluso aunque estos
estudios han intentado controlar los cuadros premdrbidos. Por otro lado, podria
resultar que el cannabis precipita, o0 incluso causa, un episodio de
esquizofrenia?®” 2882892909122 g4 dependientes de alcohol el 54,5% y de cocaina
el 77,8% de los pacientes estudiados. En un estudio sobre prevalencia de Patologia
dual en pacientes ingresados en unidades de hospitalizacién psiquiatrica de
hospitales generales®'®, en el subgrupo de esquizofrenia, el alcohol y el cannabis
fueron consumidos por un porcentaje similar de pacientes mientras que la cocaina
fue consumida por un numero menor. Ello podria deberse incluso a su menor poder
adquisitivo y a la gran facilidad existente para acceder a las dos sustancias mas
usadas. En general, la dependencia de drogas en pacientes esquizofrénicos
presenta una elevada prevalencia® y este consumo repercute en la clinica de la
enfermedad®®, relacionandose con menor cumplimiento terapéutico y mas ingresos
psiquiatricos?**?**?%_ Asi ocurre en la muestra de estudio donde los diagnosticados
de T. psicoticos son los que requieren mas ingresos hospitalarios (1,94; ds: 2,769) y

presentan elevadas tasas de fracaso terapéutico (80,8% de altas no terapéuticas).
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También encontramos porcentaje elevado de dependencia de cannabis
(66,0%) en TDAH que presenta elevada comorbilidad con otras patologias
psiquiatricas y adictivas®’, y el cannabis es la sustancia preferida entre los

pacientes con TDAH, de modo que agrava los sintomas propios del trastorno.

4.5. Comorbilidad psiquiatrica

La menor prevalencia de comorbilidad psiquiatrica se encuentra en el grupo
de pacientes diagnosticados de Trastornos psicoticos con el 34,3% de ellos que
tienen diagnosticos de otras patologias concomitantes. Encontramos en este grupo
menor comorbilidad con T. afectivos, TDAH o T. de personalidad que en otros

subgrupos de PDG.

Para el grupo de TDAH se halla una prevalencia del 70,2% de comorbilidad
psiquiatrica. Los principales motivos de consulta a los que se debe enfrentar el
profesional que atiende a los pacientes con TDAH se relacionan con Trastornos de
personalidad, TUS, Trastorno bipolar, Bulimia nerviosa y Trastornos ansioso-
depresivos®®. En la muestra a estudio, entre los pacientes diagnosticados de TDAH
se encuentra el 6,4% de comorbilidad con T. psicéticos; el 4,3% con Trastornos
organicos o T. alimentarios. El 44,7% de los diagnosticados de TDAH padece
comorbilidad con Trastornos de personalidad destacando el 27,7% de Trastorno
limite. Con Trastornos afectivos encontramos el 21,3% y el 12,8% con Trastornos
de ansiedad. Existen numerosos estudios que avalan la presencia frecuente de
otros trastornos psiquiatricos asociados al TDAH?*® encontrando que entre el 60,0%
y el 70,0% de los adultos con TDAH presenta comorbilidad psiquiatrica®*®""
destacando una elevada prevalencia de drogodependencias y Trastornos de la
personalidad®®?. Los trastornos comérbidos mas frecuentes son el Trastorno
depresivo mayor (28,0%), el Trastorno antisocial de la personalidad (23,0%), los
trastornos por uso de sustancias (TUS:19,0%) y con menor frecuencia, los

Trastornos graves de ansiedad y el Trastorno obsesivo compulsivo®*3%,

En los pacientes de la muestra diagnosticados de Trastornos afectivos, la

comorbilidad psiquiatrica es el 61,0%. Hay una elevada prevalencia de comorbilidad

|97

psiquiatrica en T. afectivos, incluso en poblaciéon general®, con Trastornos de
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ansiedad y de personalidad, aunque en la muestra de estudio esta comorbilidad es

menor con Trastorno limite, TDAH y Trastornos psicéticos que en otros grupos.

Los diagnosticados de Trastorno limite, presentan el 59,7% de comorbilidad
psiquiatrica, menor que en otros subgrupos excepto el de PDG-T. psicéticos.
Presentan elevada prevalencia de comorbilidad con T. psicéticos (13,4%) respecto
a la de los demas grupos excepto el de PDG-“Otras patologias (20,7%). La
comorbilidad del grupo de pacientes diagnosticado de T. limite con T. afectivos es
menor que en otros grupos a excepcion del grupo de PDG-TDAH (21,3%). Este
aspecto es controvertido, dada la inestabilidad diagnéstica®® y el solapamiento en

los sintomas, lo que ha llevado a resultados muy dispares®®.

En los T. de ansiedad, la comorbilidad psiquiatrica es muy elevada (79,2%),
frecuentemente con T. afectivos y de conducta alimentaria, en porcentaje mayor
que otros grupos. En los diagnosticados de “Otras patologias psiquiatricas” el
porcentaje de comorbilidad psiquiatrica es el mas elevado de la muestra con el
82,8%, sobre todo con T. afectivos y de ansiedad en igual porcentaje (27,6%) y

especialmente con T. de personalidad (55,2%).

Se podria resumir que a mayor gravedad en la patologia psiquiatrica
encontrada segun el diagnéstico de los diferentes subgrupos de PDG, la
comorbilidad psiquiatrica es menor, quiza debido al hecho de que la propia
gravedad de sus patologias de base, pueda solapar otras alteraciones
consideradas de menor gravedad. También podria tener que ver con el hecho de
que cuanto mejor definidos estan los criterios diagndsticos y mas exhaustivos son,
es mas dificil “confundir” con otros grupos patolégicos. Es de sobra conocida la
comorbilidad que en poblacién psiquiatrica general existe entre los Trastornos
afectivos y los Trastornos de ansiedad, por ejemplo, o la alta comorbilidad de los

Trastornos limites con otras patologias.
4.6. Analisis comparativo para los subgrupos de Patologia Dual Grave
tras el ajuste de variables por regresion logistica

Al realizar la regresion logistica por razén de verosimilitud, hemos

encontrado diferencias destacables en las variables significativas para cada

subgrupo de PD, tras el analisis ajustado.

221



Patologia dual grave en una comunidad terapéutica profesional dotada de unidad psiquiatrica
Tesis doctoral. Encarnacion Luque Fuentes

222

En el subgrupo de pacientes diagnosticados de Trastornos psicoticos, el

hecho de ser mujer supone un factor de proteccién frente al diagnéstico de
Psicosis: 0,276 (IC95%: 0,125-0,611) veces mayor que el ser varon. Podria
deberse, como ya queda dicho, a que a la edad media del grupo, el
diagndstico de esquizofrenia es mayor para varones, ademas de que estos
son por lo general, consumidores mas graves®®. El nivel de estudios
también se relaciona con el riesgo de tener diagnéstico de Psicosis, ya que
no tener estudios frente al tenerlos superiores multiplica por 5,24 (IC 95%:
1,128-24,343) el riesgo de diagnostico de Psicosis. Lo mismo ocurre para el
tener estudios primarios/secundarios frente a estudios superiore3238; 2,688
(1C95%: 0,591-12,231). En este caso probablemente no se deba hablar de
causalidad sino de relacién, ya que los niveles bajos no parecen causar
Psicosis, sino mas bien al revés, la Psicosis supone un menor

funcionamiento escolar de manera significativa®**.

En el subgrupo de Trastornos afectivos, para la edad, cada ano que

aumenta la edad al inicio del estudio, aumenta el riesgo de diagndstico de
Trastorno afectivo, siendo 1,076 veces mayor (IC 95%: 1,044-1,109). Es
frecuente que el primer episodio pase inadvertido en la edad adolescente,
por lo que no resulta raro que se diagnostique en edades adultas, siendo
confundido con alcoholismo, por la elevada comorbilidad existente sobre
todo en el Trastorno bipolar. Para el género femenino, ser mujer supone un
factor de riesgo 2,107 veces mayor que ser hombre’ (IC 95%: 1,145-
3,878). La comorbilidad psiquiatrica incrementa la probabilidad de ser
diagnosticado de Trastorno afectivo 4,981 veces (IC95%: 2,946-8,423).
Esto coincide con lo descrito para poblacion general, donde las mujeres
tienen mas prevalencia de Trastorno afectivo que los varones, sobre todo
en episodios depresivos y Trastorno bipolar tipo 1l y donde el diagndstico de

patologia psiquiatrica comérbida es mas frecuente®”’.

En el subgrupo de Trastorno limite de personalidad, tras el ajuste de

variables, resultan significativas la edad al inicio del estudio, el sexo, el nivel
de estudios, la situacion laboral, la edad de inicio del consumo, la
dependencia de cannabis y derivados, la dependencia de cocaina, y la
comorbilidad psiquiatrica. Por cada afno mas joven que se ingresa en el

estudio, la probabilidad de ser diagnosticado de TLP se multiplica por 1,073
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(IC95%: 1,025-1,124); El ser mujer respecto al ser varén incrementa el
riesgo de TLP en 2,088 (IC 95%: 0,980-4,444)* El nivel de estudios
también influye, ya que tener estudios superiores respecto a no tener
estudios aumenta la probabilidad de ser diagnosticados de TLP en 10,101
(IC 95%: 26,595-38,461). Lo mismo pasa para tener estudios superiores
respecto a tener estudios primarios /secundarios, que supone un factor de
riesgo de diagndstico de TLP de 7,246 (IC 95%: 2,101-25,000). No se trata
en realidad de una relacion de causalidad, pero el TLP se relaciona
positivamente con niveles de estudios superiores, ya que no merma el
rendimiento cognitivo. Estar activo laboralmente respecto al paro se
relaciona con mayor riesgo de TLP 3,912 (IC95%: 1,780-8,600). El inicio
temprano en el consumo actua como factor de riesgo de TLP. Por cada afio
que se retrasa el inicio de consumo, el riesgo de TLP disminuye 1,055
(1IC95%: 0,999-1,119) (p=0,074). La dependencia de cocaina supone un
riesgo mayor de TLP: 2,409 (IC 95%: 0,351-6,060) p=0,062, respecto a la no
dependencia. La no dependencia de cannabis incrementa el riesgo de TLP
respecto a quienes si son dependientes. Ya se han mencionado numerosos
estudios en los que la dependencia de cocaina se asocia a los Trastornos
de personalidad especialmente en los trastornos antisocial y
limite?62263.264266  Este incremento es de 2,084 (IC 95%: 1,038-4,183). Por
ultimo, la comorbilidad psiquiatrica respecto a la no comorbilidad incrementa
el riesgo de diagnostico de TLP 2,783 veces (IC 95%: 1,513-5,118). Esto
puede ser debido a la mayor comorbilidad real, o0 a que es mas habitual en
los T. de personalidad diagnosticar otras patologias comparado con cuadros
mas circunscritos como la Psicosis. En la poblacion general el TLP es mas
frecuente entre mujeres, se inicia a edades tempranas y presentan
frecuentemente abuso de sustancias psicoactivas. No suelen presentar

deterioro cognitivo, pero si comorbilidad psiquiatrica®®®.

En el subgrupo de Trastornos de ansiedad graves, tras el ajuste de

variables, resultan significativas la edad, la dependencia de opiaceos e
hipnosedantes, y la comorbilidad psiquiatrica. Por cada afio mayor que
aumenta la edad del paciente al inicio del estudio, la probabilidad de ser
diagnosticado de T. de ansiedad se incrementa en 1,052 (IC 95%: 1,015-
1,052) (p=0,06), lo que en realidad apenas supone riesgo. Tener estudios

primarios /secundarios respecto a no tener estudios incrementa 2,463 veces
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la probabilidad de pertenecer al grupo diagnéstico de Trastorno de ansiedad
grave, (IC95%: 1,075-5,65) (p=0,033). Refuerza la idea de que en general
los Trastornos de ansiedad respecto otros PDG no presentan serios
deterioros cognitivos ni bajos rendimientos escolares. La dependencia de
hipnosedantes incrementa el riesgo de diagndstico de T. ansiedad en 2,162
(1IC95%: 1,050-4,450) (p=0,036) lo cual coincide con el esperado uso de
ansioliticos. La dependencia a opiaceos respecto a la no dependencia de
esa sustancia disminuye la probabilidad de diagnéstico de T. de ansiedad
2,169 veces (1C95%:1,053-4,464) (p=0,036). La comorbilidad psiquiatrica
supone un riesgo 8,130 veces mayor de diagnostico de T. de ansiedad
(IC95%: 3,846-16,343) (p<0,001). Son poblaciones con alto grado de

d309

comorbilida , que no suelen ser habitualmente usuarios de opiaceos,

sino de Hipnosedantes®.

En los pacientes de la muestra diagnosticados de TDAH, realizado el ajuste
de variables, se relacionan significativamente la edad al inicio del estudio, la
dependencia de tabaco y la comorbilidad. Por cada afo que pasa,
disminuye el riesgo de tener diagnostico de TDAH, (entendido como la
probabilidad de ser diagnosticado en el grupo de TDAH) en 1,119 (IC95%:
1,069-1,172) (p<0,001), lo que concuerda con la evidencia de que el TDAH
suele diagnosticarse en la infancia, e incluso hasta recientemente se creia
que era un trastorno exclusivo de la edad infantil. Por este mismo motivo
también es frecuente el diagndstico comérbido®®3%?, La dependencia de
tabaco frente a la no dependencia a esa sustancia incrementa el riesgo de
tener diagnostico de TDAH en 2,781 (IC95%: 0,882-8,768) (p=0,081).
Podria deberse al uso de la nicotina como automedicacion de este

275,276

trastorno ,299,300,301,303,304

. La presencia de comorbilidad psiquiatrica
frente a la no presencia incrementa la probabilidad de tener diagndstico de
TDAH en 5,236 (IC95%: 2,551-10,752) (p<0,001).

El grupo de “Ofras patologias psiquiatricas” es heterogéneo. Se han

agrupado tanto Trastornos de conducta alimentaria, mucho mas
prevalentes, como Trastornos organicos, muy poco frecuentes en la muestra
de estudio. Ser mujer supone un riesgo de tener diagnostico de “Otras
patologias” de 3,597 (IC 95%: 1,456-8,85), que se relacionaria con el hecho

del elevado porcentaje de Trastornos de conducta alimentaria en edad
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juvenil, especialmente entre las mujeres. Por cada afio que se atrasa el
inicio en el consumo de sustancias la probabilidad de ser diagnosticado en
el grupo de Otras patologias graves disminuye en 1,060 (IC 95%: 0,992-
1,131). En el desarrollo de los trastornos de conducta alimentaria,
intervienen tanto factores individuales, como los cambios en la imagen
corporal, y socioculturales debido a la presion social que fomenta el deseo
de la delgadez como estereotipo de belleza, lo que influye de un modo
especial en edades tempranas®'’. La presencia de comorbilidad psiquiatrica
incrementa el riesgo de tener diagnéstico de “Otras patologias” en 9,524
(1IC95%: 3,361-21,021), en concordancia con los factores predisponentes
referidos a Trastornos afectivos en la literatura. La presencia de
policonsumo disminuye la probabilidad de ser diagnosticado dentro del
grupo de “Otras patologias” en 5,439 (IC 95%: 1,556-19,011).

La presencia de datos ajustados seria de especial interés si en la literatura
clinica sobre patologia dual revisada se manejaran iguales criterios diagnésticos, la
caracterizacion de todas las muestras fuera homogénea, y las variables de ajuste

fueran las mismas.

5. ESTUDIO DEL PRONOSTICO DEL TRATAMIENTO EN COMUNIDAD
TERAPEUTICA

En este apartado se ha estudiado el comportamiento de los grupos de
pacientes drogodependientes con diagndstico de PDG analizando las variables que
determinan el tipo de alta recibida en la CT “Hacienda de Toros”. Para ello, se ha
medido el cumplimiento del programa terapéutico relacionandolo con el tipo de alta,
determinado a su vez por la adherencia al tratamiento en el programa residencial
libre de drogas. Se asume que el tipo de alta es un marcador de la evolucion
prondstica, considerando el alta terapéutica como un indicador de cumplimiento
terapéutico con éxito, mientras que el alta no terapéutica es un indicador de fracaso

terapéutico.
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Los primeros trabajos sobre adherencia al tratamiento en programas para
drogodependientes, con pacientes ingresados en una comunidad terapéutica,
fueron realizados a mediados y finales de los afios setenta®"*'?. Los resultados de
estos estudios sugieren que los sujetos que abandonan, tienen una adiccion mas
severa en cuanto al policonsumo y la psicopatologia asociada, que los que
permanecen Y finalizan los tratamientos®". La comorbilidad de la drogodependencia

314,315 6

con psicopatologia previa y con deterioro organico grave®° son también

sefalados como factores de mala respuesta a la terapia.

En el presente estudio, el tipo de alta global se ha dividido en “alta
terapéutica” y “alta no terapéutica”. Los resultados obtenidos para esta variable,
muestran que para los 325 pacientes de la muestra de estudio el porcentaje de alta
terapéutica fue del 29,5%. El 70,5% restante, abandond el programa de forma
voluntaria, fue sancionado con alta disciplinaria o derivado a una unidad

hospitalaria. Estos resultados coinciden con los de otro estudio®"’

en que los
porcentajes hallados son: 26,0% para alta terapéutica y 74,0% para alta no
terapéutica, en una muestra de 208 pacientes de una comunidad terapéutica. Los
resultados de otro previo'®, encontraron 32,8% de alta terapéutica y 67,2% de altas
por abandono. En muchos trabajos®’® se manifiesta que la presencia de
psicopatologia asociada es un factor de mal prondstico en los tratamientos para el
abuso de sustancias aunque no es siempre generalizable concluir que las “altas no
terapéuticas” supongan el fracaso de la intervencion. En ocasiones, el paciente no
termina el tratamiento en comunidad terapéutica para continuar en algun otro
dispositivo de internamiento o ambulatorio, con adecuados controles de
seguimiento, y sosteniendo el tratamiento farmacolégico y psicoterapéutico. Sin
embargo, de manera general, se asume que el alta terapéutica indica que el

paciente ha seguido el programa completo del tratamiento.

Al estudiar el prondstico en funcién del tipo de alta en la muestra de estudio,
se encuentran diferencias significativas para las siguientes variables: género, nivel
de estudios, dependencia de opiaceos, policonsumo, Trastornos psicoticos y

Trastorno limite de personalidad.

En cuanto al género, nivel de estudios, y policonsumo, las variables
significativas coinciden con las halladas en un estudio de 2001 en Méjico®®, sobre
una muestra de 244 pacientes. En este caso la prevalencia de alta terapéutica

alcanzo solo el 11,8% y podria relacionarse con el hecho de ser mujer, tener menos
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de 20 anos, contar con estudios técnicos, medios -superiores o superiores, estudiar
o tener una ocupacion laboral estable, y no presentar policonsumo. En el
mencionado informe, el porcentaje de alta entre las mujeres fue del 13,6% frente al
11,7% en los hombres. También en el presente trabajo, para la variable género
(p=0,049), el porcentaje de mujeres que reciben alta terapéutica (39,1%) es mayor
que el de hombres (27,0%). Hay una gran variabilidad en los resultados de los
diferentes programas terapéuticos y asi en un reciente estudio sobre tratamiento
con metadona®’, se concluye que la tasa de retencién en mujeres es mas elevada
que en los hombres y en el estudio®'® de Lopez-Gofii et al. la mayor parte de los
abandonos definitivos (8 de cada 10) se producen entre los hombres. En ese mismo
estudio, las personas que abandonan definitivamente el tratamiento son
significativamente de mayor edad. Para la edad de inicio del estudio en nuestra
muestra, a medida que aumenta esta edad, disminuye la probabilidad de alta
terapéutica 1,02 veces (IC95%: 1,000-1,060) (p=0,049). Que el ser mujer suponga
mejor pronodstico podria deberse, entre otros factores, a su menor gravedad de
consumo y a un mejor apoyo psicosocial®®* ?** aunque como se ha visto en el
apartado referido a diferencias de género, existe controversia sobre esta

cuestion?%5:2%,

En el presente trabajo, los niveles mayores en estudios se relacionan con un
mayor porcentaje de alta terapéutica (p=0,020). En los pacientes con estudios
superiores este porcentaje es del 43,5% frente al 32,8% en primarios /secundarios y
solo el 19,8% en los pacientes sin estudios. El nivel de estudios aumenta la
probabilidad de alta terapéutica 2,017 veces en estudios primarios /secundarios
frente a no tener estudios (IC95%: 1,107-3,676) (p=0,022). Para los estudios
superiores la probabilidad de alta terapéutica aumenta 4,015 veces frente a no
tener estudios (IC 95%: 1,393-11,571) (p=0,010). En el trabajo publicado sobre una
muestra de 1432 pacientes hospitalarios en tratamiento con naltrexona®? de Ochoa
E, et al. si bien el nivel educativo no guarda aparentemente relacion con el
prondstico, si parece hacerlo un nivel profesional superior. El estudio NTIES®?®
encontré que los pacientes con reducciones mas importantes en la gravedad del
uso de drogas eran los que tenian un mayor nivel educativo cuando accedieron al
tratamiento y ademas estos pacientes se caracterizaban por completar el
tratamiento. Cabe pensar que niveles de estudios superiores suponen mejores
estrategias de afrontamiento de la adiccién y mayor probabilidad de trabajar

adecuadamente con los contenidos de las terapias psicoldgicas.

227



Patologia dual grave en una comunidad terapéutica profesional dotada de unidad psiquiatrica
Tesis doctoral. Encarnacion Luque Fuentes

El policonsumo disminuye el porcentaje de alta terapéutica (28,0%) frente a
los que no son “policonsumidores” (55,6%) (p=0,013). En algunos casos, se utilizan
simultdneamente multiples drogas de manera habitual; en otros, existe una droga
de eleccién y la demas sustancias la sustituyen cuando no se dispone de ella. Las
combinaciones de drogas mas frecuentes son el cannabis, la cocaina y /o los
derivados anfetaminicos, junto con alcohol y/o benzodiacepinas y tabaco. En este

sentido los resultados encontrados en otros estudios®2%%2*

son heterogéneos en
cuanto a los datos, pero avalan esta tendencia®*® que incluye tanto el policonsumo
como la severidad de la adiccién. Todo policonsumo se agrava por la edad y se
relaciona con la alimentacion, descenso de actividad fisica y disminucion de
intereses culturales; también repercute directamente en la economia y la dinamica

familiar social®*®.

Los dependientes de opiaceos tienen, en nuestro estudio, peor prondstico
con el 22,9% de alta terapéutica, que los que no son dependientes de esta
sustancia. Los ultimos recibieron alta terapéutica en el 34,6% de los casos (p
=0,022). Los tratamientos en dependencia de opiaceos son variados en cuanto a
los tipos de centro en que se llevan a cabo y en los farmacos utilizados para su
abordaje. Los mas conocidos y utilizados actualmente en las comunidades
terapéuticas son los programas de mantenimiento con metadona y tratamiento con
antagonistas puros como la naltrexona, ademas de los tratamientos de

deshabituacion sin farmacos especificos.

Los programas de mantenimiento con metadona han representado un
avance importante en el tratamiento de la dependencia de heroina, y junto a los

tratamientos con antagonistas opiaceos (naltrexona)®?

que se incluyen dentro de
los programas libres de drogas, constituyen actualmente las principales alternativas
terapéuticas de la dependencia de opiaceos. En la literatura sobre efectividad y
cumplimiento terapéutico en estos programas, dada la dificultad de conseguir la
plena abstinencia, se valora la tasa de retencién como el parametro mas aceptado
midiendo el porcentaje o numero de pacientes que siguen en terapia pasado cierto

322 Actualmente se refiere a la tasa de retencion en términos estadisticos de

tiempo
probabilidad de supervivencia para un determinado tiempo. La retencion a los 6
meses oscila alrededor del 32,0%%%-35,0%*, aunque también se dan cifras mas
altas hasta el 55,0%%*® y mucho menores (20,0%)°*°. En nuestro medio, las tasas

de retencion para el mismo periodo de tiempo varian desde un 30,0%* hasta un
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61,0%%*'. Al afio, algunos estudios sitian la tasa de retencién en un 40,0%°*
mientras que otros autores refieren que el 18,0% de su muestra se mantiene en el
programa pasado ese periodo de tiempo®**. Se observa pues, una gran variabilidad
en las cifras, dependiendo del tipo de desintoxicacion realizada. En un estudio

reciente®*

en dependientes de opiaceos, la eficacia de mantenimiento con
naltrexona en combinacion con el enfoque de refuerzo comunitario (CRA) a los 10
meses de tratamiento alcanzé tasas de abstinencia del 28,0%. La tasa de
abstinencia acumulada en 16 meses fue del 24,0%. El resultado encontrado en
nuestra muestra es semejante a los citados estudios sobre dependientes de

opiaceos. También coincide con el trabajo realizado por Madoz Gurpide et al.** e

n
el cual el porcentaje de alta terapéutica fue del 24,0%. Hay que tener en cuenta, no
obstante, que los resultados y medidas empleadas en los estudios citados no son
homogéneas, mas bien al contrario. Se podria resumir que el consumo de opiaceos
supone un peor pronostico al menos en retencién en tratamiento y tipo de alta,
siendo un dato comun a todos ellos. Las dependencias de alcohol, cannabis,
cocaina o hipnosedantes, no muestran diferencias significativas en el estudio del
pronéstico en funcidn del tipo de alta en nuestro trabajo. El estudio mas amplio
realizado con personas con problemas con el consumo de cocaina es el de Crits-
Christoph et al*** sobre 487 sujetos consumidores de cocaina para diferentes
tratamientos con terapia psicosocial, encontrando que el porcentaje de abstinencia
a los tres meses de iniciados los tratamientos era del 26.4% con terapia combinada.

%7 en Valencia sobre 91 pacientes con dependencia de cocaina en

En otro estudio
tres unidades de conductas adictivas y centros de tratamiento ambulatorio publicos,
el porcentaje final de retencion a los seis meses fue del 49,5% con una tasa de
abandono del 50,5% concentrados en su mayor parte en los tres primeros meses,
(30,8%). En los tres meses siguientes se produjeron los abandonos restantes
(19,7%). Dado que los resultados son heterogéneos, cabe pensar que dependen en
gran medida no solo del tipo de sustancia que produzca la dependencia, sino del
perfil psicopatologico de los pacientes, del centro de tratamiento, y del estadio

personal en la motivacion para el cambio en los patrones de conducta.

Para PDG con Trastornos psicoticos, la frecuencia de alta terapéutica es
menor (19,2%) que en los pacientes no diagnosticados de Psicosis (34,1%)
(p=0,007). La presencia de diagndstico de Trastorno psicético disminuye la
probabilidad de alta terapéutica 2,439 veces (IC 95%: 1,326-4,484) (p=0,004), EI

alta terapéutica es menos frecuente en pacientes que padecen Trastornos
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psicéticos como la esquizofrenia, frente al resto de trastornos psiquiatricos. Desde
el momento en que se empieza a hablar de Patologia dual, hace tres décadas,
quiza la patologia mental mas estudiada haya sido la esquizofrenia. Como se ha
visto a lo largo de la introduccion de este trabajo, hay diversidad de estudios pero
casi todos coinciden en la mala evolucibn en general de los pacientes
esquizofrénicos®*®**. La dependencia de drogas en la esquizofrenia presenta una
elevada prevalencia y el consumo repercute en la clinica y en el curso de la
enfermedad ocasionando que los pacientes duales con esquizofrenia tengan

340

dificultades para la adhesion al tratamiento En estudios de seguimiento de

pacientes con esquizofrenia durante 12 meses, el 69,3% lo ha incumplido®’.

En general los pacientes psicoticos con consumos asociados presentan un
mayor incumplimiento terapéutico y mas ingresos psiquiatricos®?, inicio mas
temprano de la Psicosis, mayor incidencia de problemas legales y desempleo,
refractariedad relativa al tratamiento neuroléptico, y mayor frecuencia de recaidas.
Se han descrito también aumento del vagabundeo, de la violencia y del suicidio®*.
En un estudio sobre un total de 82 pacientes con diagndstico de esquizofrenia®*,
de 18 a 45 afos de edad, que inician tratamiento en un Centro de Salud Mental, se
realizé un seguimiento durante un periodo de 5 afos, en el que se valoraron las
recaidas, el cumplimiento del tratamiento y la evolucién del consumo de drogas.
Durante el periodo de seguimiento se produjeron 19 recaidas, 26 pacientes se
perdieron durante el seguimiento y 37 permanecian en tratamiento al final del
mismo, por lo que se concluye que en el 45,12% de los casos se mantiene la
adherencia a tratamiento, sin establecerse alta de tipo terapéutico. En resumen, los

pacientes con patologia dual y esquizofrenia tienen un peor pronéstico general.

Los pacientes con T. limite de personalidad reciben alta terapéutica en
porcentaje menor (19,4%) frente a los que no lo padecen (32,2% de alta
terapéutica) (p=0,041). En estos pacientes, una vez ajustado el dato por las
variables de confusion a través del analisis de regresion, disminuye la probabilidad
de alta terapéutica 3,115 veces (1C95%: 1,510-6,451) (p=0,002). Este segundo dato
del valor de “p” corresponde a la regresion ajustada por valores de confusion,
excluyendo la influencia de variables confusoras, permitiéndonos un dato mas real.
Los Trastornos de personalidad no han sido, sin embargo, muy estudiados en las
comunidades terapéuticas®?®, aunque un indeterminado pero numeroso grupo de

pacientes con este trastorno recibe tratamientos en recursos para
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drogodependencias®*® .y en general la presencia de un Trastorno de personalidad

se asocia con una menor adhesidon al tratamiento®3*®

y con el abandono
prematuro del mismo®®. Los resultados de las intervenciones terapéuticas sobre
TLP son dificiles de interpretar por la falta de estudios controlados que evaluen su
eficacia®®. En una revisién y meta-analisis®®® de 2010 sobre 41 estudios en
Trastorno limite, se obtuvieron cifras muy variables de cumplimiento terapéutico,
que van desde el 36,0% al 100,0%, con una tasa global del 71,0%. Al ser un
trastorno que hasta la fecha no tiene un tratamiento farmacoldgico especifico, el
abandono voluntario podria deberse al “sintoma impulsividad” asociado, que no
siempre es bien controlado por los tratamientos actuales, aunque mejora cuando el

tiempo de estancia en comunidad terapéutica es prolongado®*’

. En el grupo de TLP
del presente estudio ocurre que tienen niveles educativos superiores y actividad
laboral de modo mas frecuente que en el resto de patologias y tienden a abandonar
el centro cuando consideran conseguidos sus propios objetivos (abstinencia
temprana). Otra posible explicacién es la dificultad que estos pacientes tienen al
sometimiento a las normas y en el manejo de las relaciones interpersonales

grupales, lo que podria facilitar el abandono del programa terapéutico.

En resumen, determinados factores condicionan el tipo de alta del
tratamiento. Se asume que este resultado es un buen medidor de éxito terapéutico.
No es facil establecer comparacion con otros estudios sobre el tema, en gran
medida por las particularidades propias de las CCTT, mas aun en el caso de
pacientes con PDG, aunque los resultados principales coinciden con publicaciones
previas. Asi, el ser mujer y tener un nivel educativo superior supone mejor
pronéstico, mientras que determinados diagndsticos como el Trastorno Limite de
Personalidad y los Trastornos psicéticos, asi como el policonsumo, son marcadores
de mal prondstico. Estos factores prondsticos no parecen, por otra parte, diferir
sustancialmente de los resultados obtenidos en otras modalidades terapéuticas
diferentes de las CCTT como en el citado estudio®® de tratamiento con naltrexona.
Si difieren sin embargo, con los resultados de estudios realizados en programas de
mantenimiento con metadona, cuya adherencia alcanza porcentajes mas elevados
de hasta el 46,2%°% a los seis afios, o del 72,0% a los dos afios**. La adherencia
al tratamiento observada en los programas de mantenimiento con metadona suele

ser elevada®*

, Sobre todo si la comparamos con la lograda con otras modalidades
terapéuticas. En una revisién de otros estudios®® comparativos de la eficacia del

tratamiento con metadona vs. buprenorfina, los resultados son similares en cuanto
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al tiempo de abstinencia®®, retencién en los programas y mejoria general de la
calidad de vida, pero siempre con datos variables. Una critica, precisamente,
habitual a los resultados ofrecidos por los programas de mantenimiento con
metadona, es que no suelen ofrecer datos de lo que sucede cuando se discontinua
el tratamiento, aunque es de suponer que el éxito inicial de estos programas
durante la fase de mantenimiento con metadona no se mantenga en igual
intensidad tras discontinuar la misma. Es necesaria la permanencia en los
programas un tiempo suficiente para conseguir mejoras relevantes en la vida del
adicto®"*%%3%° | a mayoria de los estudios recomiendan tratamientos prolongados.
Se han comparado tratamientos con metadona durante largos periodos de tiempo,
respecto a otros programas de mantenimiento durante periodos mas limitados. Los
programas de corta duracion arrojaron mayores tasa de recaidas y mortalidad, una

vez formalizada el alta terapéutica®®®*®".

En un estudio®®?

sobre comunidades terapéuticas en Inglaterra en que la
heroina fue la principal sustancia de abuso, la estancia media fue de 80,2 dias. El
25,0% de los pacientes completaron 90 dias o0 mas. No se encontré asociacion
entre la duracién de la estancia y la edad, sexo, via de administracion, policonsumo
de drogas, tiempo de consumo o inicio en edad de consumo. El porcentaje de alta
terapéutica fue del 13,0%. Los programas de CT consiguen reducciones
importantes en el consumo de drogas en el momento del seguimiento, en
comparacién con las otras modalidades®®. Los resultados encontrados en los
diferentes estudios de seguimiento revisados son los = siguientes®®*:
aproximadamente dos tercios de los pacientes que completan el tratamiento en CT
en el seguimiento a un afio de haber concluido permanecen en abstinencia. Los
resultados son mejores para aquellos pacientes que han permanecido mas tiempo
en CT y mucho mejores para los que han completado el programa terapéutico que
para los que abandonaron antes de terminarlo. Los estudios que valoran los
resultados de los tratamientos realizados en nuestro pais son escasos y
generalmente son estudios de seguimiento que debido a sus caracteristicas
metodolégicas, solo informan acerca de los pacientes en un momento puntual, pero
de los cuales no se puede realizar ninguna inferencia razonable sobre los efectos
de la intervencion a muy largo plazo. En este sentido, nuestro estudio deberia ser
continuado con un seguimiento prolongado en el tiempo sobre la evolucion de los
diferentes marcadores de éxito terapéutico (tiempo de abstinencia, medidas de

adaptacion social...) en los usuarios que fueron incluidos en el programa.
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6. DISCUSION GENERAL Y PERSPECTIVAS FUTURAS

En este trabajo se ha estudiado la comorbilidad psiquiatrica en los pacientes
con trastornos por usos de sustancias ingresados en una comunidad terapéutica
profesional con una unidad psiquiatrica propia. El objetivo general ha sido
determinar la prevalencia de la psicopatologia asociada en los dependientes de
sustancias de abuso admitidos a tratamiento en este centro. Se ha realizado una
revision extensa de la bibliografia, que nos ha permitido evaluar la importancia de la
patologia dual grave en los recursos destinados al tratamiento de las adicciones.
Los usuarios de las comunidades terapéuticas, son en general pacientes que han
agotado otros caminos de la red asistencial, con tratamientos previos seguidos de
recaidas, y que debido a su particular diagnéstico, se asocian a menudo con peores

resultados en los tratamientos por dependencia de drogas'®.

Tal como se presupuso al formular las hipotesis de trabajo, ademas de la
elevada prevalencia de PDG encontrada, la descripcion general de la muestra a
estudio arroja diferencias respecto a las de otros recursos terapéuticos en cuanto a
prevalencia. Es cierto, no obstante, que en nuestro estudio falta una mejor
caracterizacion de la muestra de procedencia, lo que condiciona su
representatividad. Sin embargo, debemos poner en valor la evidencia clinica de la
elevada prevalencia de la patologia dual grave en el contexto de este estudio.
Alcanza el 40,37% de los pacientes a pesar de los criterios restrictivos utilizados, y
de sus multiples repercusiones tanto para los enfermos y su entorno familiar, como
para los profesionales que se ocupan de su tratamiento. Es por ello que parece
fundamental una adecuada evaluacion diagnéstica en las drogodependencias'®.
Ademas, los datos de comorbilidad psiquiatrica en nuestra muestra, con el 39,7%
de los pacientes que tiene mas de un diagndstico psiquiatrico, complican aun mas
las posibles soluciones terapéuticas. Seria conveniente trabajar en una mejor
homogeneizacion de los criterios diagndsticos tanto para las dependencias como
para las enfermedades mentales, asi como en una mayor fiabilidad de los datos, lo

que permitiria comparativas mas ajustadas entre los diferentes estudios.

Se ha evidenciado, ademas de la importancia de la prevalencia de PDG, el
perfil del drogodependiente como usuario de mas de una sustancia, con un patrén
de policonsumo que afecta al 94,5% de la muestra considerada al incluir las

llamadas drogas legales. Por otra parte se han encontrado notables diferencias en
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funcion del género y en los diferentes subgrupos de PDG. Es destacable el gran
porcentaje de fumadores de la muestra, (81,8%), siendo la nicotina la sustancia de
mayor abuso entre todas las estudiadas. En este sentido, corrobora estudios
previos sobre la comorbilidad de la dependencia del tabaco en pacientes

psiquiatricos 2%,

También llama la atencion el elevado porcentaje de
dependientes de cocaina, (78,2%), que es la droga ilegal de mayor consumo en CT,
y la importancia de la dependencia de cannabis, con el 51,7% de los ingresados.
Esta doble evidencia debe abrir nuevas perspectivas en el tratamiento de estos
pacientes, tanto en comunidades terapéuticas como en otros recursos

asistenciales.

Se han estudiado los diferentes subtipos de PDG en funcion de su patologia
psiquiatrica de base, segun los criterios metodologicos descritos, observandose
caracteristicas diferenciadoras que nos han parecido de interés. Es destacable que
aquellos pacientes con diagndstico de T psicéticos, son mayoritariamente varones
con bajo nivel de estudios y peor prondstico en el tratamiento. Los diagnosticados
de T. afectivos presentan mayor edad en el inicio del consumo de sustancias y al
inicio del estudio; son mayoritariamente mujeres y dependientes del alcohol. Los
pacientes con diagndstico de TLP, también son en su mayoria mujeres, en situacion
de actividad laboral y con niveles educativos superiores. La dependencia de
cocaina es la mas prevalente en este grupo y abandonan el tratamiento sin los
objetivos terapéuticos cumplidos. El grupo correspondiente a los diagnosticados de
T. graves de ansiedad presentan mayor dependencia de alcohol e hipnosedantes,
elevada comorbilidad y un buen prondstico al alta comparado con los otros grupos.
En el grupo diagnosticado de TDAH, las edades de inicio del consumo y del
estudio, son menores que en los demas grupos, son fundamentalmente varones,
con mayor dependencia de tabaco, cannabis y cocaina que los otros grupos. En el
heterogéneo subgrupo de “Otras patologias” hay mayor porcentaje de mujeres,
mayor nivel de empleo, menor policonsumo y mayor frecuencia de comorbilidad

psiquiatrica, especialmente con T. de ansiedad.

Es importante considerar las variables de estudio que se relacionan con el
alta terapéutica, como la edad de inicio del consumo problematico de sustancias,
algo mas elevada en los de peor prondstico. EI mejor comportamiento al alta en los
pacientes de menor edad ha de suponer la importancia del diagndstico temprano y

el tratamiento precoz de la PDG en los pacientes dependientes. También el mayor
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Discusion

nivel de estudios se relaciona con mejores resultados de alta terapéutica y es
sensiblemente mejor en las mujeres, lo que podria indicar la importancia de
programas quiza mas especificos y diferenciales para sus necesidades de
tratamiento. La evolucion y prondstico son variables en funcion del tipo de sustancia
y de la patologia de base. Asi, hemos encontrado que la dependencia de opiaceos
condiciona el pronodstico de modo desfavorable en relacion a otras sustancias
También debe destacarse que el policonsumo se comporta como un indicador de
peor prondstico, disminuyendo el porcentaje de altas terapéuticas. Como cabia
esperar, variables como la mayor gravedad de la psicopatologia estudiada, en este
caso los Trastornos psicéticos, disminuyen el éxito terapéutico medido en funcién

del alta, del mismo modo que ocurre con el T. limite de personalidad.

Seria deseable plantearse la importancia de las variables predictoras de
prondstico terapéutico, tomandolas en consideraciéon a la hora de planificar los
tratamientos. Cabe sefalar la conveniencia, ahora mas que nunca, de individualizar
al maximo los programas terapéuticos adaptandolos a cada variable, y no al revés,
pues como se ha descrito en este trabajo, son las variables individuales las que

marcan el pronostico.

Este estudio se ha circunscrito a un ambito reducido, el de la CT, por lo que
la extrapolacion de los resultados no ha de ser literal. Sin embargo, deberia servir
para establecer programas de actuacion terapéutica integrales, que parecen ser los
mas adecuados para el abordaje de ambos trastornos; en definitiva, el adecuado
diagnostico y tratamiento de la Patologia Dual Grave, en cualquiera de los recursos

asistenciales.
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Conclusiones

Teniendo en cuenta la exposicion de los datos, los resultados obtenidos y su
posterior discusion, podriamos extraer las siguientes conclusiones en funcién de los

objetivos planteados en este estudio:

1. La prevalencia de Patologia Dual Grave en la muestra es 0,4037; esta cifra indica
que el 40,37%% de los pacientes de nuestra muestra padecen uno o mas
trastornos psiquiatricos comoérbidos graves, siendo mucho mayor que la hallada en

poblacion general.

2. Existen notables diferencias de género en las variables analizadas en nuestro
estudio: en mujeres encontramos un menor numero de admisiones, mayor edad de
inicio de consumo, mayor nivel de estudios, mayor porcentaje de alta terapéutica y
mayor prevalencia de Trastornos afectivos, Trastorno limite de personalidad y
“Otras patologias”. Al contrario, la prevalencia de Trastornos psicoticos, y Trastorno

por déficit de atencién con hiperactividad (TDAH) es mucho menor.

3. El tabaco y la cocaina son las dependencias mas prevalentes en los pacientes de
nuestra muestra, seguidas del alcohol, el cannabis, los opiaceos y los
hipnosedantes. Las patologias psiquiatricas mas prevalentes son los Trastornos de
la personalidad, seguidos de los Trastornos afectivos graves y los psicéticos. En el
grupo diagnosticado de Trastorno por déficit de atencion con hiperactividad se
encuentra una mayor prevalencia de consumo de tabaco y una menor edad en el

inicio del consumo de sustancias de abuso.

4. Los diagnosticados de Trastornos de ansiedad han tenido un menor numero de
ingresos hospitalarios y mayor dependencia de hipnosedantes. Las menores tasas
de policonsumo y mayores de comorbilidad psiquiatrica se dan en los
diagnosticados de “Otras patologias”. En los Trastornos psicéticos, hay mayor
porcentaje de varones, menor nivel de estudios, y peor pronédstico al alta. En los
Trastornos afectivos, el género, la comorbilidad psiquiatrica y el aumento en la edad
de inicio del estudio incrementan el riesgo de diagndstico. En los diagnosticados de
Trastorno limite de personalidad se dan mayores niveles académicos y de
ocupacion laboral, asi como mayor prevalencia de dependencia de cocaina y de

comorbilidad psiquiatrica.
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5. En el 29,5% de los casos el alta es terapéutica (objetivos cumplidos). Los
diagnosticados de Trastornos de ansiedad son los pacientes que presentan un
mejor cumplimiento terapéutico en comparacién al resto de grupos. Se encuentran
peores respuestas terapéuticas en los Trastornos psicéticos, Trastorno limite de
personalidad, y Trastorno por déficit de atencidén con hiperactividad. Los pacientes

dependientes de opiaceos también tienen peor prondstico.

6. El perfil del usuario relacionado con una mejor respuesta terapéutica es el de una
mujer, sin ingresos previos en comunidad o en hospitales, con dependencia de
cannabis, y con comorbilidad psiquiatrica con Trastornos afectivos o de ansiedad.
Tras el ajuste oportuno, el diagnostico de Psicosis, el de Trastorno limite de
personalidad, el policonsumo, el menor nivel de estudios y una mayor edad al inicio

del estudio, suponen factores predictores de una mala evolucion en la terapia.
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ANEXOS DE LOS MODELOS PARA LA RECOGIDA DE DATOS

ANEXO |

HISTORIA UNIFICADA 4

Fundacion Marbella Solidaria

Nombre ¥ Apelidosy e imutam i et
N° de Expediente: .......... j E— Fecha de apertura: ...../ .../ ......
N© de la FIBAT: .............

¢Tiene Historia antigua? Si 0 No [ (deben ir siempre juntas)

DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

Fecha de nacimiento: ......[.....[...... Es Pensionista Si 0 No O Tipo...........
DN NO de Seguridad Social:......ccccooveiiiviiiniiiiiiciiieinne
Lugar y Fecha de empadronamiento: .........cccococvniiciiienniciinenes cveees Y S
Médico y Centro de Salud de referenciar........cooveeovieieiiiicireeceee e seseinenns
Terapeuta de referencia en CAA:........c.cocevererenrereranssaresenes CNCTY fgomamsntsas

Domicilio (calle/plaza, n°, escalera, piso, puerta)

Localidad Provincia

Teléfonos de contacto de las personas autorizadas a ser informadas.

N@ de teléfono Persona de contacto Relacién
Fecha de Fecha de Tipo de 2
o
CAAoCT | n Folols S Sia Retencion
Codigo de registro: F-SOC-01 Revision: 0 Pigina 1 de 30
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Nombre: (iniciales)............ccoeeverrereanne HISTORIA 1
NO de expediente:. .o UNIFICADA frndacibor Marblle Soaarie
TRAT ’ (DIVIDUALIZADO | L.

(Diseniado durante el periodo de evaluacion de cualquier programa por el
terapeuta de referencia. Debe ser consensuado con el paciente y modificado
cada vez que sea necesario —utilizar otra hoja-).

Tipo de tratamiento realizado: C.A.A. O C.T. O
Datos relevantes del diagnéstico:

Necesidades fundamentales detectadas:

Propuesta de tratamiento:

Objetivos a corto plazo:

Objetivos a medio y largo plazo:

Criterios de finalizacién del tratamiento:

Situacion al finalizar el tratamiento (motive del alta, objetivos cumplidos,
objetivos incumplidos y motivos, recomendaciones al alta...):

Fecha de realizacion: ..../...../..... Firmado por: .....cennnininennn

Codigo de registro: F-PSI-01 Revision: 0 Pigina 2 de 30



Nombre: (iniciales) HISTORIA 1
NO de expediente:. ... SOCIAL Fosnlacir Marticlia Soliaris
COMPOSICION FAMILIAR
GENOGRAMA
ANALISIS FAMILIAR
Codigo de registro: F-SOC-01 Revision: o Péigina 3 de 30
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Nombre: (iniciales) HISTORIA v!‘
i SOCIAL Fundacion Marbella Sotidaria
EVOLUCION LABORAL

EDAD | PROFESION | DURACION MOTIVO DEL

CAMBIO

Observaciones

Situacion laboral actual:

[ Con contrato o relacion laboral indefinida o auténomo (aunque esté de baja)
[ Con contrato o relacién laboral temporal
[ Trabajando sin sueldo para la familia

] Parado no habiendo trabajado antes

antes

] Pensionista, incapacitado permanente

] Realizando exclusivamente labores del hogar
[J Desconocida [ En otra situacion (especificar): ....oovvoeveevreverenersesrsesssrennes

SITUACION ECONOMICA

[J Parado habiendo trabajado

[0 Estudiando u opositando

USUARIO

OTROS
FAMILIARES

SALARIO MENSUAL

PRESTACION PARO

PENSION INCAPACIDAD

PENSION JUBILACION

ACTIVIDADES ILEGALES

AYUDAS SOCIALES

OTROS:

Observaciones

Cddigo de registro: F-SOC-01

Revision: o
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Nombre: (iniciales). HISTORIA "‘
N de expediente:. . SOCIAL Pronbacilr Marbctls Soikdaria

DATOS DE LA VIVIENDA (tipo de vivienda, condiciones....)

Unidad de convivencia actual:

0 Solo/a

[ Unicamente con pareja

I Unicamente con hijos/as

] Con pareja e hijos/as

[ Con padres o familia de origen

O Con amigos/as

ElOI0s. it s s ansmansds

RELACIONES SOCIALES (grupos de amigos, con quién consume
habitualmente ...)

OCIO Y TIEMPO LIBRE

Codigo de registro: F-SOC-01 Revision: o Pagina 5 de 30
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Nombre: (iniciales)............oceveveeereerene HISTORIA "‘
NO de expediente:. . ...cooweciociinnininns SOCIAL Fundacién Marbella Sokdaria
INCIDENCIAS LEGALES
Situacion legal Incidencias legales Tipos de delitos
1. Antecedentes penales 3 Ninguna ! Posesion o trafico
2 lalgql'tad pro-w.smnal 2. Desconocida | Accidentes de trafico
3. Prision provisional 3. Sanciéon I Robos sin violencia
4. Remision condicional Administrativa fisica
5. Prision rég. cerrado 4. Arrestos y | Robos con violencia
6. Tg:rcer grado . detenciones fisica (atraco)
7. Libertad condicional ¢ Causas pendientes i Aseainatos
6. Condenas
. OTASE: .o sivseissusisionsions
Observaciones
OTROS
Nivel de estudios ¢Como se financia la Cursos de formacion
alcanzado droga? 1.No 2.8 Zeudl?
1. No lee ni escribe | Sueldo
2. Primaria incompleta ] Familia .
3. Primaria completa | Trapicheo Idiomas
4. Secundaria 3 Robos 1. Inglés
incompleta . Prostitucié 2. Francés
5. Secundaria completa RGOS 3. Alemén
6. Universitario Medio  N° de hijos: ........ s OMO82 .. woiomvsssnmiseisn
7. gmve.rsntano 1. Emancipados: ....... Carnét de conducir
o Saperion 2. Acargode: . R
. Tevasmysenersaraynanensoenes 3. hn adop(:lon: .......
9. Desconocido 4. En acogimiento: ......
Observaciones
Fecha de realizacion: ...../...../ ... Firmado por: ......
Codigo de registro: F-SOC-01 Revision: o Péagina 6 de 30



Nombre: (iniciales)............cceeceeevseeanne SEGUIMIENTO "‘
N de expediente:. ... JUDICIAL ndscir Markelle Sotlaria

SITUACION LEGAL

- Antecedentes/Reincidencia:

Suspension temporal de condena:

-~ Recursos interpuestos:

- Libertad provisional:

—Causas pendientes:

) s [ 1) (s O —es D31 12 1 1) e p— 3 delito ..
Duracion ...oeoeeeevevererennnes DUracion ........oeoeeeeevenene Duracion

Cancelados:
-Vigentes:
—Condenas cumplidas:
1delito oovecieiceievieceene 2 delito ..oveveveeiiiieieens 3 delito .oovvvevieiieiiiiens
Duracion g Daracion aiaisEi PDargielfn i

Observaciones:

Pigina 7 de 30
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Nombre: (iniciales)..........ccoveercrecrscnne SEGUIMIENTO "‘

SITUACION PENITENCIARIA

J UDICIAL Fundacion Marbella Solidaria

—Centro de cumplimiento:
preventivo

1 delito

pena

cumplimiento pena:

1delito

pena

- Libertad condicional:
—~Refundicién de condenas:

Sfecha ingreso prision:.....[.....f e

Clasificacion:
Fecha ultima clasificacion:
Recursos contra clasificacion:

Fecha proxima clasificacion:

Otros temas judiciales:
Administrativos:

De familia:

Otros :

Observaciones

Pagina 8 de 30




Anexos

Nombre: (iniciales)...........cccouvvcercreenne SEGUIMIENTO V"
NO de expediente:. ... JUDICIAL Proatacitr Mariclhs Solilaria

n°
" eesssanee

Fecha N°© Exp. Juzgado Fallo/Observaciones

Fecha de realizacion: ..../...../...ee Firmado por: .......ceeeeennnnn

Pagina 9 de 30
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Nombre: \a

(l'nl'n‘nlpd HISTORIA 13 ‘ > ¥
No dc. C i] IICA Fundacion Marbella Solidaria
expediente:

VALORACION DE ENFERMERIA no%:.........

Datos biométricos

TALLA.: .......... cm.
PESO

Fecha

Kg.
ESTADO DE NUTRICION

Fecha

IMC = peso/talla2
<20: desnutricion
>130: obesidad

Constantes vitales
TEMPERATURA

Fecha

°C

TENSION ARTERIAL

Fecha |

Ts/Td |

FRECUENCIA CARDIACA

Fecha

Ipm

FRECUENCIA RESPIRATORIA

Fecha

rpm

Conductas de riesgo: Valoraciéon venopuncion:
Ninguna [

Jeringas compartidas [J

Pricticas sexuales de riesgo O

immmol:gico 1° dosis | 2° dosis | 3° dosis | Recuerdo | Observaciones

Hepatitis B SiONo O

Tétanos + Difterias
Sidd No O

Rubéola Si [J No [l

Codigo de registro: F-SAN-01 Revision: 0 Pagina 10 de 30
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Nombre: (iniciales) HISTORIA "‘
NO de expediente:......cooweerecrrecerecss CLiNIC A Fundacion Marbeila Solidaria
Enfermedades Infecto- Trastornos psiquiatricos
Contagiosas (actuales o pasadas) [J Ninguno
O Ninguna O Esquizofrenia
0 Tuberculosis [0 Psicosis toxica; cQusa: .........c.o.....
[J Hepatitis B O Afectivo; HPO: ...couesvesnresomseassasansass
[l Hepatitis C O Neur6tico; fipo: ....ccvveverereverarannces
O VIH O Tr. de personalidad; tipo: ............

O Otras (especificar): .....

.............

O Intento de suicidio
O Otros (especificar)........covcvivnvaiens

Sexualidad

Observaciones

Relaciones sexuales

Parejas Gltimo ano

Prostitucion

Homosexualidad

Impotencia

Libido

Menstruacion

Embarazos/ abortos

Citas programadas

Fecha de
peticion

Fecha de

isnlis Observaciones

Observaciones

Fecha de realizacion: ..../
Codigo de registro: F-SAN-01

..... fevnne

Firmado por: .......ccceeeeeeee
Revision: 0 Pagina 11 de 30
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Nombre: (iniciales)..........c.coveerereersane HISTORIA "‘

NO de expediente:. ... CmNICA Fundacién Marbella Solidaria

REGISTRO DE PRUEBAS MEDICAS SOLICITADAS n°:

3|s|8
FECHA AR § 5 E g 8 s

SOLICTION ENE%;)% . 2 g : 2 g Rx Solicitado por/a
212|282

Codigo de registro: F-SAN-01 Revision: o Pagina 12 de 30




HISTORIA MEDICA

Antecedentes médicos y tratamientos previos

HISTORIA
CLINICA

Fundacion Manell Solidaria

Antecedentes familiares

Exploracién por
aparatos

Observaciones

Piel y mucosas

Cabeza y cara

Ojos, nariz y oidos

Boca

Garganta

Cuello

Adenopatias

Torax

Abdomen

Extremidades

Sistema nervioso

Pruebas complementarias (si es un protocolo completo, misma fila)

Fecha | Prueba

Resultados alterados

Codigo de registro: F-SAN-01

Revision: 0
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Nombre: (iniciales).

N© de expediente:........

HISTORIA TOXICOLOGICA

HISTORIA
CLINICA

Fundacion Marbella Solidaria

ADICCION

EDAD
INICIO

¢LA USO EN
LOS ULTIMOS
12 MESES?

¢LA USO EN
LOS ULTIMOS
6 MESES?

FRECUENCIA
ULTIMOS 30 | ViIA
DIAS

TABACO

ALCOHOL

CANNABIS

ANFETAMINAS

SED/HIPNOT.

ALUCINOG.

HEROINA

COCAINA

HER/COCAINA

METADONA

OTROS OPI.

INHALABLE

LUDOPATIA

Otra:

Diagnéstico toxicolégico CIE-10 y DSM-IV-R (reseiar los cambios de
diagnéstico y fecha):

Curva vital toxicolégica de la droga principal (senalar edades y
duracion de los periodos de consumo, asi como el motivo de las recaidas y

remisiones si los hubiera).

Codigo de registro: F-SAN-01

Revision: 0
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Nombre: (infciales).......ccceoviciericiincns HISTORIA "‘
NO de expediente:.........vvvnrmn CLINICA VIR 0 kA
Intentos de AR Duraciéon Abstinencia meses
deshabituacion g meses (después del tratamiento)

Tiempo abstinencia maximo

Descripcion de los sindromes de abstinencia:

Delirium tremens (describir niimero, prédomos, causas, tratamiento,
duracion...):

Episodios de sobredosis (descibir niumero, tratamiento, si intencion
autolitica...):

Observaciones
Fecha de realizacion: ..../...../..... Firmado por: ...
Codigo de registro: F-SAN-01 Revision: o Pigina 15 de 30
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Nombre: \ a2
(ECHALES)..erer e HISTORIA A ;
N° de CLi-NIC A Fundacion Marbella Solidaria
expediente:......uiirsenissiiasiasies
HOJA DE TRATAMIENTOS FARMACOLOGICOS N s
Fechay
Firma del TRATAMIENTO/DOSIS
Profesional
Codigo de registro: F-SAN-01 Revision: o Pagina 16 de 30
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Nombre: (iniciales)...........ccoeevcrrereane HISTORIA "‘

NO de expediente:. ... C]_j_NICA Funciackn Marbella Solidaria
AUTORIZACION SOBRE PRUEBAS MEDICAS | L IEre e
T L ] 0 "

con DNI n® ,AU'I‘ORIZOala Funda.;:ién Marbella Solidaria a
solicitar e incluir en la Historia Clinica propia las siguientes pruebas médicas:

1 Hemograma
[ Bioquimica
[ Baciloscopia
I Rayos X

[ Mantoux

[ VIH

' Hepatitis B
"I Hepatitis C

Sifilis

Estas estan incluidas en el Protocolo de pruebas médicas de acceso a tratamiento
Terapéutico en los distintos Centros y Servicios de la Fundacién Marbella
Solidaria.

En Marbella a de de

Las datas g \l idos en o p fonnulano son gidas bajo el imi del afectada v senin objeto de

i ixado e i pocados al sk de infe itn de la Fundacidn Marbella Solidania. El uso de dichos datos
estari restringide exclusivamente a la gestidn icipal, pudiendn p | 4 su cesidn o comuniacidn a otras
Admini; Piblicas o terceros en Jos sup previstos en ba Ley Orghnica 15/1999 de 13 de diciembre de Proteccidn de
Datas de Cardcter Persanal. Los interesadas podrin ejercitar Jos demches de accesn, laci ificacién v oposicion por
eserito en C.AA Marbella Bda. La Patern C/ Juanar s/n, boeal 4.

Codigo de registro: F-SAN-01 Revision: 0 Péigina 17 de 30
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Nombre: (iniciales) HISTORIA "‘
N de expediente:. ... PSICO]_DGICA Fundacién Marbella Solidaria
SOCIODEMOGRAFICOS
N cecsssssssssoos
e cVives con alguien que consume actualmente drogas? Si] NoO
En caso de Si, ¢en qué situacioén?
Relacion | Condicién (*) | Droga de consumo
_habitual
0o 1 2 3
0 1 2 3
o 1 2 3
0o 1 2 3
0 1 2 3
0O 1 2 3
(*) 0: Desconocido 1: Consumo no problematico 2: Abuso 3: Dependencia
NUEVO INGRESO
En estos dias:
¢ ¢Se ha producido algin cambio en tu vida diaria? Sid NoDO
1 R e

AREA DE MOTIVACION PARA EL TRATAMIENTO

Tratamiento actual
éDe quien surgio la idea de dejar las drogas?
] De mi mismo
O De mi familia de origen
[0 De mi familia creada
O De amigos
[J Del médico de zona
[] De Salud Mental
[ De los Servicios Sociales Comunitarios

¢Por qué quieres desintoxicarte en este momento? ¢Cuales son las razones
fundamentales para buscar ayuda para tu problema de drogadiceién? (Problemas
de salud, familiares, relacién pareja, problema justicia, sociales, deseo nueva
vida, rechazo vida actual, depresion...)

¢Por qué este centro especificamente?

Codigo de registro: F-PSI-01 Revision: o Pagina 18 de 30



Nombre: (iniciales)...........ccoeevcrrereane HISTORIA "‘
N© de expedientes.....ooccn. | PSICOLOGICA  jundacis el L

<Qué tipo de cambios positivos esperas que se produzcan en tu vida si abandonas
las drogas? (Dominar mi vida, salud, trabajo, relaciones personales, nuevo
entorno social)

¢Qué tipo de cambios negativos esperas que se produzean en tu vida si abandonas
las drogas? (Pérdida de amigos, pérdida entorno social, desorientacion,
ninguno...)

éQué posibilidades tienes de conseguir tu objetivo de dejar las drogas? Puntiia de
1a10

¢Qué esperas de nosotros? ¢En qué aspecto te podemos ayudar?
(Cambio de actitud, prevencion recaidas, toma decisiones, desintoxicacion,
informacion...)

&Cudl ha sido el periodo méximo en que te has mantenido abstinente? ¢Coémo lo
conseguiste? deudl fue el motivo de la recaida?

. -

1
2Cudl fue el motivo del primer consumo?

Pensamientos que tuviste después de consumir:

¢Cudl fue el motivo de la recaida?

Codigo de registro: F-PSI-01 Revision: o Péagina 19 de 30
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Nombre: (iniciales) HISTORIA "‘
N© de expediente:. .. PSICO[DGICA Poniact i Sursarks

¢Durante la abstinencia, continuaste frecuentando los mismos sitios que cuando

consumias? Sid NoO
<Y a tus amigos toxicomanos? Sid0 NoO
¢Tenias dinero? Sid NeO

&Qué podrias haber hecho para cortar el proceso de la recaida? (No salir de casa,
cambiar ciudad, cambiar amigos, actividad distinta, buscar apoyo familiar,
buscar apoyo externo, no sabe...)

Otras areas (autoestima, ideacion suicida)

Al margen de tu problema, ¢qué crees ti que tienes de bueno?
(Inteligente, honrado, extrovertido, “bueno”, buen amigo, buen hijo,
responsable, generoso...)

Al margen de tu problema, {qué crees ti que tienes de negativo?

¢Ha tenido ideas suicidas? (frecuencia, cuando fue la ultima vez...)

¢Has intentado alguna vez suicidarte? (cudntas veces, cuando fue la Gltima vez...)

Codigo de registro: F-PSI-01 Revision: 0 Pégina 20 de 30
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Nombre: (iniciales)............oooeeverucrene HlSTORIA V,‘
N© de expediente:. ... PSICOLOGICA Fandiaciior Marbels: Solidaria
“CAGE” (alcohol)

¢Has tenido alguna vez la impresion de que deberias beber menos? Si[J No (O
&Te ha molestado alguna vez la gente, criticando tu forma de beber?
Sid0 NoO
¢Te has sentido alguna vez mal o culpable por tu costumbre de beber?
Si0d NoDO
¢Alguna vez lo primero que has hecho por la manana ha sido beber para calmar
los nervios o para liberarte de una resaca? Sid0 No[O

Observaciones:

Fecha de realizacion: ..../...../..... Firmado por: ......coeeeeecnnnnnne

Codigo de registro: F-PSI-01 Revision: o Pagina 21 de 30
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Nombre: (iniciales) HISTORIA ',‘
N® de expediente:. ... PSICO]_,OGICA Punciackin Marelle Sodarie

PROTOCOLO DE EVALUACION PSICOLOGICA

Fecha de
Documento realtartia

Plan Individualizado de Tratamiento
Calendario Asistencia a Grupos Terapéuticos
SCL-90-R

Escala de Habilidades Sociales (Gismero)
RSES

Cuestionario de Seguridad en Situaciones de Riesgo
(C.S.S.R.C)

Inventario de Conductas de Afrontamiento (Litman y
cols.)

BDI (Inventario de depresion de Beck)

Plantilla de Planificacion de Salidas Terapéuticas
Plantilla Informe de Seguimiento I (s6lo pacientes FADA)
Plantilla Informe de Seguimiento IT (s6lo FADA)

Plantilla Informe de Alta Terapéutica

OoooOoo o oooooo

Otros instrumentos:

Lista de Autoevaluacion Conductual (Upper, Cautela y
Brooks)
16 PF

RAS (Inventario de Rathus)
Malt-s

BIS-11

BDHI

SSS (V)

SADS

SSI

Entrevista psicologica de Amplio Espectro
MOCQ

MRS

HRSD

OoOoOooOoooooooo o

Fecha de realizacion: ..../...../..... Firmado por: .iieennenn
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Nombre: \a

({1175 717-Z3 NS HISTORIA 4

N° de UP J Fundacion Marbella Solidaria
EXPEAIBNLE: ..o vvervescsesamrenrensiasiansannes IFICADA

PARTICIPACION EN ACTIVIDADES GRUPALES N
ADAPTACION

Fecha de inicio ....../..c... /... Fechade fin ....../......[ ...... n° de sesiones ...........
AUTOCONTROL EMOCIONAL

Fecha de inicio ....../....../ ...... Fechade fin ......[....../ ...... n® de sesiones ...........
AUTOESTIMA

Fecha de inicio .../ .../ ... Fechade fin ......[ .../ ...... n® de sesiones ...........
HABILIDADES SOCIALES

Fecha de inicio ....../....../...... Fechade fin ......[......[...... n® de sesiones ...........
REESTRUCTURACION COGNITIVA

Fecha de inicio ....../....../ ...... Fechadefin....../....../...... n® de sesiones ...........
PREVENCION DE RECAIDAS

Fecha de inicio ....../....../ ... Fechadefin..../.../.... n° de sesiones ...........
ORIENTACION PROFESIONAL

Fecha de inicio ......[....../ ...... Fechade fin...../...../...... n® de sesiones ...........
ESCUELA DE SALUD

Fecha de inicio ....../ .../ ... Fecha de fin ...../....../..... n° de sesiones ...........
Observaciones
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Nombre: (iniciales). HISTORIA
N® de expediente:. ... PSIQU]_ATRIC A

Motivo de consulta (derivacion):

Fundacion Marbella Solidaria

Antecedentes psiquiatricos:

Antecedentes biogrificos:

Antecedentes familiares:

Codigo de registro: F-PSQ-01 Revision: 0
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Nombre: (iniciales). HISTORIA
N® de expediente:. ..o PSIQU]_ATRIC A

Motivo de consulta (derivacion):

"4

Fundacion Marbella Solidaria

Antecedentes psiquiatricos:

Antecedentes biogrificos:

Antecedentes familiares:

Codigo de registro: F-PSQ-01 Revision: 0
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Nombre: (iniciales) HISTORIA ”‘

NO de expediente:. ... PSIQUIATRICA junaacion marvetia sotidaria
Enfermedad actual:

Codigo de registro: F-PSQ-01 Revision: 0 Pigina 25 de 30
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Nombre: (iniciales) HISTORIA ”‘

NO de expediente:. ... PSIQUIATRICA Fundaciir Marbelte Soliaaria
Personalidad previa:

Exploracion psicopatologica:
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Nombre: (iniciales)........c.cveeeeevceareenes
N de expediente:. ...

HISTORIA \g/

P SIQUIATRICA Fundacion Marbella Sotidaria

Juicio diagnéstico CIE-10 y DSM-IV-R (a la realizacién de la historia; no

incluir los toxicolbgicos):

Diagndsticos CIE-10 y DSM-IV-R (resenar los cambios de diagnéstico y

Secha):

Actitud (tratamiento):

Fecha de realizacion: ..../...../.....

Codigo de registro: F-PSQ-01
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\ g/
CONSENTIMIENTO INFORMADO Fandacidis m,,,‘e,m Solidaria
D DD et e oo S S A A e AT R e AR S e A R A R S S oS S G
........... ,de ...... anos de edad, con DNI n° ........c..coeeveirernnnnn , por medio del

presente documento,

AUTORIZO/A DE FORMA VOLUNTARIA a los profesionales del Centro
............................................................... perteneciente a la Fundacién Marbella
Solidaria, al tratamiento de mi adiccibn, en régimen

DECLARO/A HABER SIDO INFORMADO/A'Y ADVERTIDO/A:

e Del Reglamento de Régimen Interno, de mis derechos y deberes, de las
normas de funcionamiento, del régimen de admisiones y bajas asi como del
horario del centro y de sus servicios.

e De que el/flos familiar/es responsable/s tendrd/n derecho a ser
informado/s sobre mi proceso terapéutico, a menos que no dé mi
consentimiento para ello, y que para ello tendra/n el deber de conocer y
cumplir las indicaciones que establezcan los profesionales para la correcta
atencion de los usuarios.

e De que deberé someterme a los registros de pertenencias y a los controles
de analitica toxicologica supervisados que el Equipo Terapéutico considere
oportuno realizar.

Para posibilitar el buen desarrollo del programa ME COMPROMETO A:

e Participar activamente en mi proceso terapéutico y respetar, aceptar y
cumplir las normas del Centro, contempladas en el Reglamento de
Régimen Interno, a los profesionales y sus indicaciones.

El incumplimiento de este compromiso me puede llevar a la baja en el Centro.

Habiendo sido informados v aceptando los compromisos resenados firman el
presente CONSENTIMIENTO, en Marbella, a.......... desiiiniins o RO

Firmado y conformes:

El paciente Familiar responsable Director del Centro

Las datos persanales contenicos en of presente formulanio son recogidos bajo el consentimiento del afectado y serin abjeto de
tratamiento automatizado e incorpocados al sistems de mfunn.lc)bn de la lmld.lnun Marbella Solidaria. El uso de dichos datos
uun rtslnnp,udn exclusivamente a la gestibn a su cesiGn o comunicacion o olras

Pablicas o en bos pwr\mos enla Ley Ozg‘lmu 15/1049 de 13 de diciembre de Protecrion de
l)alm de Cavicter Personal. Los mlmdm podrﬂn ejervitar Jos dereches de accesn, cancelacion, rectificacikn v oposicitn por
eserito en C.AAN Marbella Bda. La Patera C/ Juanar s/n, local 4.
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Nombre: (iniciales) HISTORIA "‘

NO de expediente:. ... UNIFICADA i Mot et

CONTROLES TOXICOLOGICOS DE ORINA N2 secessseoseness
FECHA | THC [ BENZO | MTD | OPIAC. | ANE. | ALC. | cOC. | Realizado por
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ANEXO Ii
CUESTIONARIO - 1 1 2 3
EDAD DE INICIO ESTUDIO

SEXO HOMBRE MUJER

ESTUDIOS SIN ESTUDIOS S g | SUPERIORES
SITUACION LABORAL ACTIVO E’é‘é’?\‘/&ﬁ\émg’*“ PARADO
EDAD DE INICIO DEL

CONSUMO

ALCOHOL Si NO

TABACO Si NO

OPIACEOS Si NO

CANNABIS Si NO

COCAINA si NO

HIPNOSEDANTES si NO

EDAD DE DIAGNOSTICO

PSIQUIATRICO

g ononcsieo came T ormoscevtnos
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ANEXO Il

CUESTIONARIO - 2 1 2 3
PSICOSIS NO Si

TRASTORNOS NG DEPRESION | TRASTORNO
AFECTIVOS GRAVES MAYOR BIPOLAR
TRASTORNOS DE LA

Ao NO TLP OTROS TP
TDAH Si NO

TRASTORNOS DE ,

ANSIEDAD sl NO

OTRAS PATOLOGIAS | NO

PSIQUIATRICAS

N° DE INGRESOS
HOSPITALARIOS

N° DE INGRESOS EN LA

COMUNIDAD
TERAPEUTICA

TIPOS DE ALTA

NO TERAPEUTICA | TERAPEUTICA

FALLECIMIENTO

Si

NO
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