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Presentacion

PRESENTACION

La aparicién de trastornos derivados del consumo de sustancias psicoactivas es un
asunto complejo que, hoy por hoy, no sélo conlleva un grave problema de indole
social sino también de salud publica.

En el ultimo informe mundial sobre el consumo de drogas redactado por
Naciones Unidas (UNODC: United Nations Office of Drugs and Crime, 2010) se estima
que entre 155y 250 millones de personas en todo el mundo consumieron sustancias
ilicitas durante 2008. Asimismo, esta memoria sefiala que el nimero de demandas de
tratamiento en relaciéon con la cocaina ha aumentado considerablemente en Europa
en los Ultimos afos. En este contexto, el Observatorio Europeo de las Drogas y
Toxicomania (EMCDDA: European Monitoring Centre for Drugs and Drug Addiction,
2009) ha indicado que el consumo de esta sustancia se concentra en pocos paises,
entre los que se encuentra Espafa, donde el 8.3% de la poblacién entre 15y 64 afos
ha consumido cocaina alguna vez en la vida, situdndose por delante de paises como
Reino Unido o Italia. Estas cifras se repiten en el ultimo estudio de “La Poblacion
Andaluza ante las Drogas” que concluye que después del tabaco y el alcohol, las
drogas con un consumo mas extendido en esta poblacidn son el cannabis (20.2% ha
consumido alguna vez en la vida) y la cocaina en polvo (5.6%) (Consejeria para la
Igualdad y Bienestar Social, 2010).

Al hecho de padecer un trastorno derivado del consumo de sustancias, que por si
mismo merma la calidad de vida de las personas, se aflade el deterioro biopsicosocial
que generalmente acompafa a los individuos con algin otro trastorno mental. Asi, la
presencia de comorbilidad psicopatolégica conlleva el agravamiento de los problemas
consecuentes al consumo de sustancias, tales como una severidad mayor de los
trastornos, peor funcionamiento laboral, aparicion de problemas familiares y sociales
de mayor indole, peor adherencia al tratamiento, mayor demanda de servicios
asistenciales, presencia de mayores tasas de mortalidad, etc. Por lo tanto, la
consecuencia de la concomitancia de ambos trastornos perjudica considerablemente
el funcionamiento de estas personas, agravando el prondéstico de cada una de ellas
(Fridell & Hesse, 2006; Charney, Palacios-Boix, Negrete, Dobkin & Gill, 2005; Fernandez-
Montalvo et al., 2004; Herbeck, Hser, Lu, Stark & Paredes, 2006).

Los problemas derivados de la comorbilidad psicopatolégica son engorrosos y
como consecuencia, también lo es su abordaje. Asi, las comunidades terapéuticas
ofrecen un modelo de intervencién multidisciplinar y muy estructurado cuyo objetivo
base es conseguir un cambio global en el estilo de vida del paciente y, de esta manera,
lograr que se enfrente a la vida al margen del consumo de sustancias.
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A raiz de estos conocimientos, esta tesis propone:

1. esclarecer la prevalencia de los trastornos mentales comoérbidos a los
consumos de sustancias psicoactivas en general, y de cocaina en
particular, en personas que inician tratamiento en una comunidad
terapéuticay

2. dilucidar las consecuencias de la concomitancia de estos trastornos.

Con la finalidad de desarrollar estos objetivos, la tesis esta estructurada en nueve
capitulos divididos en tres secciones diferentes: (l) Introduccién, (ll) Estudios empiricos
realizados y (lll) Discusién general, conclusiones y perspectivas futuras.

La introduccién tedrica consta de cinco capitulos, cada uno de ellos finalizara con
un apartado final remarcando los puntos clave tratados durante el mismo. Asi, para
contextualizar este trabajo, en el Capitulo 1 se realiza una aproximacién a los
trastornos relacionados con el consumo de sustancias. A continuacién, el Capitulo 2
explica detalladamente las caracteristicas de la sustancia en la cual se han centrado los
estudios empiricos: la cocaina. Posteriormente, el Capitulo 3 describe la composicién
de la red asistencial en drogodependencias, resaltando el modelo estudiado a lo largo
de este trabajo: las comunidades terapéuticas. Detras, el Capitulo 4 detalla, grosso
modo, la asociacion entre los trastornos por consumo de sustancias y los trastornos
mentales. Por ultimo, el Capitulo 5 ahonda en la relaciéon entre los principales
trastornos mentales y el consumo de cocaina.

Con posterioridad se presenta la segunda seccion compuesta por los tres estudios
empiricos y la presentacion de los mismos (Capitulo 6). El Estudio 1 (Capitulo 7) tiene
como objetivo principal indagar la probable presencia de comorbilidad
psicopatolégica entre los pacientes de nuevo ingreso en una comunidad terapéutica.
A consecuencia de que la droga mas consumida entre todos los pacientes fue la
cocaina, el Estudio 2 (Capitulo 8) se centra en evaluar la prevalencia de trastornos
mentales entre personas que presentan dependencia de esta sustancia. Finalmente, el
Estudio 3 (Capitulo 9) pretende conocer pormenorizadamente la evolucion durante el
tratamiento de estos pacientes y profundizar en la influencia de la comorbilidad
psicopatolégica durante el mismo.

Para concluir, la tercera secciéon contiene el Capitulo 10, donde se discuten los
principales hallazgos e implicaciones de los distintos estudios. Asimismo, se presenta
en este apartado las conclusiones y perspectivas futuras de investigacién promovidas
por esta tesis.
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CONCEPTUALIZACION DE LOS
TRASTORNOS POR CONSUMO DE
SUSTANCIAS

En este capitulo se abordan algunos aspectos generales del fendmeno de la
drogodependencia. En primer lugar, se describe la naturaleza de los trastornos
adictivos desde el modelo bio-psicosocial. A continuacién, se hace un recorrido desde
los antecedentes histéricos hasta la actualidad sobre los aspectos nosoldgicos y
diagndsticos de los trastornos relacionados con el consumo de sustancias y, por
ultimo, se aborda el proceso de evaluacién de estos trastornos. Asimismo, se incluye

también una clasificacién de los instrumentos mas utilizados en este ambito.
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1. NATURALEZA DE LOS TRASTORNOS POR CONSUMO DE
SUSTANCIAS

El consumo de sustancias psicoactivas es un fendmeno complejo que puede ser
definido desde muchas perspectivas (Volkow & Li, 2005; West, 2001), incluida la social
(David & Tunks, 1991), ambiental (Dickerson & O’Connor, 2006), econémica (Ainsle
1992; 2001; Hursh ,Galuska, Winger & Woods, 2005), genética (Goldam, Oroszi & Ducci
,2005; Hiroi & Agatasuma, 2005), psicolégica, neurobioldgica y, mas recientemente, la
neuropsicoldgica (Goldman, Brown & Christiansen, 1987; Goldman, Boca & Darke,
1999; Koob & Le Moal, 2006; Robinson & Berridge, 2003). Esta complejidad s6lo puede
ser abordada desde un modelo explicativo de naturaleza multidisciplinar. Fueron
Pomerleau & Pomerleau (1987) los que por primera vez propusieron el paradigma
biopsicosocial en el campo de las adicciones, siendo en la actualidad el mas aceptado
por la mayoria de autores.

1.1. ELCONSUMO DE SUSTANCIAS COMO FENOMENO PSICOLOGICO

La comprensién de los procesos psicologicos basicos relacionados con la
conducta adictiva debe pasar tanto por el conocimiento de los componentes socio-
culturales del individuo como por su modo de comprender y comportarse ante el
mundo (Becona, 2002, 2007). El modelo bio-psicosocial explica la conducta adictiva en
funcién de factores relacionados con el contexto, la idiosincrasia individual y la
interaccién entre ambos. Asimismo, se debe realizar un andlisis funcional de estos
elementos para obtener un conocimiento completo de la conducta adictiva (Secades-
Villa & Ferndndez Hermida, 2003).

Becoa (1999) parte de la necesidad de un modelo tedrico explicativo para
abordar el fendmeno de la adiccién desde una perspectiva psicolégica. Este autor
establece la siguiente clasificacién de teorias de comprension de la drogodependencia
(ver tabla 1):

a. Teorias parciales o basadas en pocos componentes.
b. Teorias evolutivas y de estadios.
c. Teorias integrativas y comprensivas.

Cada una de ellas viene definida por procesos psicoldgicos, ya sea de manera
aislada o combinada con elementos explicativos de naturaleza biolégica o social.
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a) Teorias parciales o basadas en pocos componentes

Estds teorias se caracterizan por abordar la comprension del consumo de
sustancias con muy pocos elementos. Entre ellas se incluirian las teorias y modelos
biolégicos. Por un lado destaca la hipdtesis de la automedicacion (Khantzian, 1985), que
propone que el consumo de sustancias puede mantenerse por los efectos de las
mismas que son percibidos como terapéuticos por el sujeto en el contexto de una
patologia psicopatoldgica previa. Por otro lado, y derivado del modelo de salud publica
(Bukoski, 1995) que incide en el papel de la resistencia individual ante el agente (las
drogas), se encuentra el modelo de creencias de salud (Becker y Maiman, 1975) que
constituye una aproximacion psicosocial fundamentada en la susceptibilidad, la
severidad, los beneficios y las barreras percibidas para explicar la conducta relacionada
con la salud. En este grupo de teorias parciales, también se encuentra uno de los
modelos mas relevantes para explicar las adicciones, la teoria del aprendizaje, que
explica la conducta como un fenémeno de adquisicibn que sigue unas leyes
concretas: el condicionamiento clasico, el condicionamiento operante y el aprendizaje
vicario. El primero explica el inicio y el mantenimiento del consumo de sustancias
mediante la relacién inicial de un estimulo neutro o condicionado (por ejemplo una
botella) con un estimulo incondicionado (por ejemplo la cocaina), que da lugar a una
respuesta incondicionada (por ejemplo las emociones placenteras) y otra
condicionada, asociada a la misma (respuesta similar a la incondicionada) (Grana,
1994; Wikler, 1965). Asimismo, el condicionamiento operante entiende la
autoadministracion de drogas por su alto valor reforzante (Grafa y Garcia, 1994). El
aprendizaje vicario plantea que el consumo abusivo de sustancias ilegales se produce
de una manera secuencial, partiendo del consumo de drogas legales como el alcohol y
el tabaco (Esbensen y Elliot, 1994). Otras teorias incluidas en este apartado y que han
tenido cierta relevancia son las teorias sobre actitud-conducta que pretenden
establecer un poder predictivo en el continuum que va desde las actitudes del sujeto a
la intencién conductual y de ésta a la conducta misma. Asi, dentro del campo de las
drogodependencias destacan la teoria de la accion razonada de Fishbein y Ajzen (1975)
y la teoria de la conducta planificada de Ajzen (1988). También se encuentran las teorias
basadas en las causas intrapersonales o en la afectividad, en cuyo contexto se incluyen
el modelo de mejora de estima y el modelo integrativo de la conducta desviada, ambas
de Kaplan, Johnson & Bailey (1986) (Kaplan, 1996). Para finalizar, cabe mencionar el
modelo de enfoque sistémico que parte de la premisa de que el consumo de sustancias
psicoactivas (u otro tipo de problemas) son la expresion de las conductas inadaptadas
de uno o mas miembros de la familia que se conducen en una relacién disfuncionante
(Waldron, 1998).
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b) Teorias evolutivas y de estadios

Todas estas teorias son de tipo psicologico y se basan en la importancia de los
estadios evolutivos del desarrollo de los individuos respecto a su madurez y el
consecuente consumo de sustancias. EIl mas influyente es el modelo evolutivo de
Kandel (2002) que entiende el desarrollo de una adiccidon a través de unos pasos
secuenciales que se inician en el consumo de drogas legales (como el alcohol o el
tabaco) como elemento facilitador, para continuar posteriormente con el consumo de
otras sustancias (generalmente marihuana y, tras ella, otras drogas ilegales). Otro
modelo de estadios relevante es el modelo de etapas motivacionales multicomponentes
(Werch & DiClemente, 1994) que, basandose en los estadios de cambio de Prochaska &
DiClemente (1983), presenta cinco fases, desde la ausencia de consumo de sustancias
hasta el uso continuo. Una de las teorias que generd gran interés fue el modelo del
proceso de reafirmacion de los jévenes de Kim, Crutchfield, Williams & Hepler (1998)
cuyo objetivo es conseguir una preparacidon 6ptima y completa de esta poblacion.
Para lograr este propdsito se debe contar con un adecuado apoyo familiar y social, un
reforzamiento positivo, unas altas expectativas sobre el adolescente por parte de las
personas relevantes en su entorno y una serie de amplias oportunidades de aprender
habilidades para enfrentarse asi a las situaciones de la vida diaria. En base a este
modelo, la prevencion del consumo de sustancias debe fundamentarse en la creacion
de un grupo de trabajo con sus roles y responsabilidades. El entrenamiento inicial es
en areas de habilidades claves para conseguir que los jévenes desarrollen unas
relaciones positivas entre los adultos y los iguales y, de esta manera, puedan
enfrentarse mejor antes los problemas y cuestiones de la vida diaria. Otros modelos
evolutivos a destacar son el modelo de la madurez sobre el consumo de drogas de
Labouvie (1996), que plantea la importancia de la autorregulacién como clave antes
del inicio del consumo de sustancias, la teoria del desarrollo precoz de Newcomb (1996)
que trata de explicar el consumo de drogas asociado a la dificultad del adolescente
para experimentar los roles adultos adecuadamente y el modelo psicopatoldgico del
desarrollo de la etiologia del abuso de drogas (Glantz,1992) basado en los factores de
riesgo asociados a la etiologia del abuso de sustancias, en los principios basicos del
desarrollo y en la psicopatologia referida al mismo. Por ultimo, mencionar la teoria de
la socializacién primaria de Oetting & Dommermeyer (1998), centrada en las conductas
problema. Esta teoria, ademdas de aceptar el papel relevante de la base bioldgica,
defiende que las conductas sociales son aprendidas y que la desviacién de alguna de
ellas (como es el uso de sustancias) es simplemente una situacion defectuosa que
ocurre cuando existe una ruptura de las normas prosociales.
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c) Teorias integrativas y comprensivas

Estas teorias intentan explicar la adiccién a través de la integracion de diversos
componentes procedentes de distintos paradigmas. La mayoria de ellos son de
naturaleza eminentemente psicolégica a excepcidon del modelo de promocién de la
salud. Este ultimo incluye, ademas de elementos psicoldgicos, factores sanitarios,
econémicos, sociales, politicos y organizativos y estd avalado por la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) (OMS, 2003). Entre las teorias integrativas se incluye la
teoria del aprendizaje social o teoria cognitiva social (Bandura 1969,1986), basada en los
principios del aprendizaje, el individuo y su cognicién relacionada con el contexto
donde desarrolla su conducta. Por otra parte, el modelo del desarrollo social de
Catalano, Kosterman, Hawkins, Newcomb & Abbott (1996) tiene como objetivo
explicar y predecir el inicio, la escalada, el mantenimiento, la desescalada y el
abandono de conductas que son antisociales (tales como el consumo de sustancias
ilegales). La teoria para la conducta de riesgo en los adolescentes considera factores y
conductas de riesgo y proteccion basandose en tres sistemas explicativos: la
personalidad, el ambiente y la conducta, todos interrelacionados en la consecucién de
la respuesta problema (Jessor ,1993). Por ultimo, el modelo integrado general de la
conducta de uso de sustancias de Botvin (1999) que es considerado por el autor como
un modelo descriptivo para fundamentar un programa preventivo del consumo de
sustancias ilegales.

TEORIAS EXPLICATIVAS DE LA CONDUCTA ADICTIVA

Teorias parciales o basadas en | Teoria evolutivas y de estadios Teorias integrativas y

pocos componentes comprensivas

Hipotesis de la automedicacion Modelo evolutivo Modelo de promocién de la salud
Modelo de salud publica Modelo de etapas motivacionales Teoria de aprendizaje social o teoria
Modelo de creencias de salud Modelo del proceso de reafirmacién de cognitiva social

los jévenes multicomponente Teoria para la conducta de riesgo en

Teorias del aprendizaje
los adolescentes

. . Modelo de la madurez sobre el consumo
Teorias actitud-conducta

de drogas Modelo integrado general de la
Teorias basadas en las causas conducta de uso de sustancias
) - Modelo de la madurez sobre el consumo
intrapersonales o en la afectividad

de drogas

Modelo de enfoque sistémico .
Teoria del desarrollo precoz

Modelo psicopatolégico del desarrollo de
la etiologia del abuso de droga

Teoria de la socializacién primaria

Tabla 1: Teorias explicativas del consumo de sustancias desde la psicologia (adaptado de Becofia, 2002).
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1.2. BASES NEUROBIOLOGICAS DE LA ADICCION

El estudio de las bases neurobioldgicas de la adicciéon se ha centrado hasta el
momento en dos objetivos fundamentales centrados en conocer: a) qué induce al
consumo de sustancias a pesar de sus consecuencias negativas y b) qué cambios
neurobioldgicos provoca la dependencia. Las evidencias disponibles avalan la idea de
que las sustancias psicoactivas actian estimulando el denominado sistema de
recompensa cerebral (Koob, 2004, 2008); Koob & Le Moal, 1997). Las investigaciones
en este ambito se han centrado en el papel protagonista del sistema
mesocorticolimbico dopaminérgico (Nestler, 2005). Este circuito posee una via que
nace en el drea tegmental ventral y se dirige hacia las estructuras limbicas, tales como
el nucleo accumbens, la amigdala y el hipocampo, induciendo un incremento de
dopamina (Goldstein & Volkow, 2002; Kalivas, 2002; Salokangas et al., 2000; Wise,
2000). Por otro lado, posee proyecciones desde el drea tegmental ventral hasta las
areas del cortex prefrontal, especialmente la orbitofrontal y el cingulado anterior. En la
figura 1, quedan representados los principales elementos de este circuito. Se sabe que
durante el consumo agudo y, posteriormente, durante el consumo crénico, tiene lugar
un proceso de neuroadaptacion que se relaciona con el desarrollo de la
drogodependencia (Leshner, 1997; Kalivas, 2002). Asi, se ha establecido que este
circuito constituye el sustrato neurobiolégico de los procesos implicados en la
conducta adictiva tales como el reforzamiento de la conducta, la memoria, el deseo de
consumo o craving y las respuestas emocionales y motivacionales del sindrome de
abstinencia.

CORTEX FRONTAL | ///

Figura 1: Principales areas relacionadas con las bases neurobioldgicas de la adiccién.

Los estimulos naturales como la comida, la bebida o la conducta sexual, a través
de la via mesolimbica dopaminérgica, inducen también un incremento de dopamina.
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En el caso de los reforzadores naturales tiene lugar una adaptaciéon cuando los
estimulos se presentan repetidamente y asi, el paciente se habitua a ellos. Es decir, la
novedad de la recompensa parece jugar un papel fundamental en la respuesta inicial.
Sin embargo, en el caso de las sustancias, esta adaptacién no se produce, y ello
provoca una liberacion de dopamina en cada dosis expuesta (Di Chiara, 1999). En
definitiva, el consumo crénico que provoca la dependencia estaria mediado por una
alteracién cronica de la via mesolimbica dopaminérgica. La administracion repetida de
drogas opiaceas y estimulantes da lugar a un aumento progresivo de reforzamiento y
provoca la denominada sensibilizacién conductual (Kalivas y Duffy, 1993; Piazza,
Deminiere, LeMoal & Simon, 1989), proceso que se produce en paralelo a la
sensibilizacién dopaminérgica.

1.3. NUEVAS APROXIMACIONES TEORICAS: APORTACIONES DE LA
NEUROPSICOLOGIA DE LAS ADICCIONES

En los ultimos anos, el estudio de las adicciones ha mostrado un interés especial
en las alteraciones cognitivas y emocionales asociadas a los efectos del consumo de
sustancias. Estas aportaciones neuropsicoldgicas sefalan que la adiccion seria el
resultado de una disfuncién en un conjunto de habilidades que se han agrupado bajo
la denominacién de funciones ejecutivas. Asi, en la ultima década, se han formulado
diversos modelos tedricos que tratan de conciliar y dar una explicacidn plausible a la
gran cantidad de datos observados (Verdejo-Garcia, 2006). A continuacién se resumen
algunos de ellos (Documento de Consenso para el Abordaje de las Adicciones de las
Neurociencias, 2009):

1. Teoria de Reajuste del Tono Hedénico u Opponent Processes (Koob & Le Moal,
1997,2006). Esta teoria se sustenta en la idea de que la exposicion intensa a sustancias
psicoactivas determina en el sujeto un cambio en su umbral de obtencién de placer.
Segun esta hipotesis, el consumo de sustancias rompe los mecanismos homeostaticos
del sujeto. De esta forma, cuando el individuo finaliza el consumo no vuelve a su
estado anterior, sino a un periodo que se caracteriza por una anhedonia significativa.
Para superar estos sintomas, el paciente necesita de unos estimulos que dan lugar a la
compulsién de consumo. Por lo tanto, la homeostasis del sujeto queda sustituida por
un nuevo orden denominado alostasis que se manifiesta por ansiedad, malestar y una
disforia que sdlo se aliviaria con el consumo
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2. Modelo de la Sensibilizacién al Incentivo (Robinson & Berridge, 2003,2008). Este
modelo esta fundamentado en las teorias basadas en la recompensa. Asume la idea de
que los estimulos que actian como recompensa aumentan la probabilidad de que las
respuestas que los preceden aparezcan de nuevo en el futuro, siempre y cuando estén
presentes los mismos estimulos ambientales. La idea central de este modelo es que la
exposicidn repetida a distintas sustancias puede producir, en determinadas personas y
bajo determinados patrones de exposicién, una neuroadaptacién persistente en
aquellos circuitos cerebrales que habitualmente se encargan de atribuir relevancia
motivacional a los estimulos encontrados en el entorno. Un aspecto importante en
este modelo es la distincion entre el sistema del wanting, deseo motivacional o efectos
asociados de la valoracion motivacional generada por las drogas, que es el que queda
sensibilizado segun el modelo, y el del liking, placer heddnico o placer/displacer
producido por las drogas, sobre el que parece que no existe una sensibilizacidn sino
una tolerancia. Acorde con esta teoria, la adiccidn incrementa el waiting al tiempo que
se reduce de manera proporcional el linking. Este fenémeno explicaria que las
personas con trastornos por consumo de sustancias (TCS) persistan en el consumo de
drogas a persar de que vayan perdiendo sus efectos placenteros.

3. Modelo de la Transicion Impulsividad-Habitos Compulsivos (Everitt & Robbins,
2005; Everitt et al., 2008). Este enfoque propone que la adiccidn representa un proceso
evolutivo que va desde una fase inicial en la que el consumo de sustancias se realiza
debido a sus efectos reforzantes hasta una fase posterior de desarrollo de la
dependencia en la que la conducta de consumo adquiere la forma psicopatoldgica de
una compulsién, manteniéndose a pesar de las consecuencias nocivas del mismo
(Belin, Mar, Dalley, Robbins & Everitt, 2008; Dalley et al., 2007). Esta evolucién estd
relacionada con los procesos ejecutivos, los sistemas inhibitorios y la flexibilidad
cognitiva (Tiffany, 1990). Este modelo aboga por la necesidad de evaluar distintos
aspectos del eje impulsividad-compulsion y sugiere abordar la progresion del proceso
adictivo a partir de marcadores neuropsicolégicos (impulsividad versus compulsién) y
de neuroimagen (alteraciones en las regiones anteriores y dorsales del nucleo
estriado) (Verdejo et al., 2008).

4, Teoria del Marcador Somatico aplicado a las adicciones (Verdejo-Garcia, Pérez-
Garcia & Bechara, 2006; Verdejo-Garcia & Bechara, 2009). Esta teoria se sustenta en el
modelo del marcador somdtico propuesto por Damasio (1996) cuya idea central se
basa en que el proceso de toma de decisiones depende de sustratos neuronales
relacionados con la regulacién homeostatica que media la emociéon y la motivacion.
Toda decisiéon queda influida por factores tanto cognitivos como emocionales. Por lo
tanto, el componente emocional es necesario en el proceso de toma de decisiones
(Damasio, 1994). Si existe una alteracion en la corteza prefrontal ventromedial, el
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componente emocional no desempefaria su papel adecuadamente. Asi, Bechara,
Damasio & Damasio (2000) realizaron una revisidon sobre este modelo donde
plantearon que los sujetos con abuso de sustancias presentan una alteracién en esta
zona y, como resultado, no son capaces de valorar las consecuencias negativas del
consumo a largo plazo y sélo valoran la recompensa a corto plazo. Este tipo de
conductas son similares a las aparecidas en pacientes con lesiones en el cértex
orbitofrontal, que provocan alteraciones en el juicio y en la toma de decisiones. Dicho
de otro modo, las sustancias consumidas de manera prolongada podrian “secuestrar”
los sistemas motivacionales y emocionales encargados de la generacién de los
marcadores somaticos, dando prioridad a las sefales emocionales relacionadas con el
consumo Yy paralizando el aprendizaje de las consecuencias negativas que provoca el
mismo. Esto conduciria a que el individuo adicto no fuese capaz de valorar las
consecuencias negativas de su consumo a largo plazo y sélo fuese capaz de valorar el
refuerzo positivo del consumo a corto plazo, lo que conllevaria la perpetuacién de la
conducta adictiva (Ainslie, 1992; 2001; Bechara, 2003, 2004, 2005; Bechara et al., 2001;
Verdejo-Garcia & Bechara, 2009; Verdejo, Lawrence & Clark, 2008; Verdejo-Garcia,
Rivas-Pérez, Vilar-Lépez & Pérez-Garcia, 2007; Verdejo-Garcia et al., 2006,). Bechara &
Damasio (2002) fueron pioneros en el estudio de pacientes consumidores de
sustancias psicoactivas y demostraron que éstos tienen alterado el proceso de toma
de decisiones para generar marcadores somaticos adaptados (Bechara et al., 2001;
Bechara, 2003).

5. Modelo del Dario en la Atribucion de Relevancia y la Inhibicion de Respuesta
(Impaired-Salience Atribution and Response Inhibition I-RISA) (Goldstein & Volkow, 2002).
Este modelo sefala que la adiccion es la resultante de la disfuncién de dos sistemas
complementarios: el sistema que atribuye la relevancia de los estimulos y el sistema de
inhibicion encargado de detener conductas inapropiadas para el organismo y el
contexto. Esto afectaria a cuatro sistemas cerebrales diferentes: a) la motivacion-
accion de las respuestas motoras, que viene regida por los ganglios basales; b) la
memoria y el condicionamiento que afecta al hipocampo y la amigdala; ¢) las
funciones ejecutivas relacionadas con la corteza cingulada (inhibicién de respuestas) y
d) la corteza orbitofrontal (toma de decisiones). Segun los autores, el consumo de
drogas produce efectos reforzantes positivos que atribuyen saliencia (una elevada
importancia) a los estimulos relacionados con la droga y restan saliencia a otros
estimulos reforzantes (p.e. los reforzantes naturales) (Volkow, Fowler & Wang, 2003,
Volkow, 2004; Volkow, Fowler, Wang & Swanson, 2004).

6. Modelo Unificado de Adiccion: Vulnerabilidades en los Procesos De Decision
(Redish, Jensen & Johnson, 2008). Recientemente, Redish, Jensen & Johnson (2008)
han desarrollado una teoria integradora de diversos modelos que entienden la
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adiccion como una disfuncion de la toma de decisiones. Este modelo infiere la
existencia de una alteracidon en varios sistemas relacionados entre si: el sistema de
planificacién, el sistema de habitos y el sistema de reconocimiento situacional. Estos
sistemas pueden provocar conductas desadaptativas en relacién a ciertas fuentes de
vulnerabilidad, como desviaciones de la homoestasis implicadas en la
desestabilizacién emocional, sefales euforizantes de recompensa, sobrevaloraciéon de
los sistemas de planificacion, habituacidon o desajuste entre ambos, fallos del sistema
de busqueda e identificacion de contextos relevantes, incrementos
desproporcionados del sistema de descuento de recompensas demoradas vy
alteraciones en el aprendizaje.

2. ASPECTOS NOSOLOGICOS Y DIAGNOSTICOS DE LA
DEPENDENCIA DE SUSTANCIAS

Histéricamente, el concepto de dependencia de sustancias ha ido evolucionando
de forma paralela a las aportaciones procedentes del entorno socio-cultural y a los
referentes tedrico-cientificos prevalentes en cada momento. La definicion conceptual
genérica de la dependencia de sustancias tiene su base en los trabajos sobre el
consumo de alcohol. Jellinek (1960) fue uno de los primeros autores que entendio el
alcoholismo como enfermedad, es decir, como una entidad clinica y nosoldgica
propia, diferenciandolo de las consecuencias orgdnicas del consumo de esta sustancia.
De esta manera, quiere situar este fendmeno en el mismo ambito que las
enfermedades mentales. Posteriormente, Griffith Edwards & Milton Gross (1976)
defendieron también la idea de un concepto nosolégico propio para el consumo
excesivo de alcohol, proponiendo una descripcion empirica de un conjunto de
sintomas observables que se aglutinaban constituyendo un sindrome, el denominado
Sindrome de Dependencia de Alcohol (ver tabla 2), cuyos postulados esenciales son
(Edwards & Gross, 1976; Edwards, Gross, Keller, Moser & Room, 1977; Edwards, 1986):

a. El sindrome viene definido por un conglomerado de sintomas cognitivos,
conductuales vy fisiolégicos que estan relacionados entre si y que constituyen
un proceso psicobiolégico comun.

b. Estos elementos se manifiestan a lo largo de un continuum de gravedad.

c. Se verifica una independencia conceptual y estadistica entre el sindrome de
dependencia y los problemas relacionados con el alcohol.

d. Los elementos del sindrome pueden tener una expresiéon y una configuracion
diferentes debido a las caracteristicas de la personalidad del individuo y de su
cultura.
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CONCEPTO SINDROMICO DE DEPENDENCIA DE ALCOHOL SEGUN EDWARD Y
GROSS,1976

Conciencia subjetiva de una necesidad compulsiva de beber

Limitacién del repertorio de bebidas

Prioridad de la conducta de busqueda de alcohol y abandono de otras actividades importantes
Incremento de la tolerancia

Sindrome de abstinencia

Evitacion del sindrome de abstinencia

Restauracion del sindrome tras un periodo de abstinencia

Tabla 2: Concepto sindréomico de dependencia de alcohol segin Edward & Gross, 1976.

Si se compara este concepto de alcoholismo con el propuesto por Jellinek, se
advierte que el primero se asemeja mas al modelo de trastorno sindrémico y el
segundo se acerca mas al modelo de enfermedad. En ambos casos, estariamos
haciendo referencia a constructos situados en el ambito de la salud mental y de la
psicopatologia. Sin embargo, mientras el concepto sindrémico de dependencia como
constructo unidimensional admite niveles de gravedad, el modelo de enfermedad es
de naturaleza categorial-cualitativa. El modelo de Jellinek, operativizado en una lista
de 43 items, ofrece un diagnéstico de alcoholismo biopsicosocial en el que los
componentes aparecen superpuestos y sin una aparente estructura organizativa.
Frente a éste, el grupo de Edwards (1986) propone un concepto bi-axial de la adiccion
al alcohol en el que dependencia y los problemas derivados de la misma constituyen
dos dimensiones discretas y relacionadas entre si en el contexto de un modelo teérico
mas amplio.

Hoy por hoy, son dos las clasificaciones aceptadas por la mayoria de los
profesionales en el area. La primera es la propuesta por la American Psychiatric
Association (APA, 2000), el Diagnostic and Statistical Manual IV-Revised (DSM IV-R) y la
segunda es la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10), formulada por la
OMS (OMS, 2003). Rounsaville, Spitzer & Williams (1986) fueron los autores que
propusieron el concepto sindrémico de dependencia de Edwards & Gross (1976) como
el referente tedrico de la adiccion y su trabajo supuso la modificacién de los criterios
DSM-II, logrando introducir este concepto como base para el establecimiento de los
criterios de dependencia de sustancias psicoactivas en el DSM-III-R y, posteriormente, en
el sistema CIE-10. En la actualidad, el DSM-IV-R conserva el mismo referente tedrico
aunque introduce pequenas modificaciones en los criterios diagndsticos. En la tabla 3,
se puede observar la concordancia existente entre la definicion de Sindrome de
Dependencia de Alcohol de Edwards & Gross (1976) y los sistemas nosolégicos actuales
CIE-10 y el DSM-IV-R:
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EDWARDS Y GROSS
(1976)

CIE-10 (OMS,2003)

DSM-IV-R (APA,2002)

Caracteristicas que
configurarian el sindrome
de dependencia de alcohol:

El diagnéstico de dependencia sélo debe
hacerse si en algin momento en los doce
meses previos o de un modo continuo han
estado presentes tres o mas de los rasgos
siguientes:

La dependencia de sustancias conlleva un
patrén desadaptativo o malestar
clinicamente significativos, expresados por
tres (0 mas) de los items siguientes en alguin
periodo continuado de 12 meses:

1. Conciencia subjetiva de
una necesidad compulsiva
de beber

1. Deseo intenso de consumo

1. Consumo durante mas tiempo/mas
cantidad

2. Disminucién de la capacidad de control

2. Esfuerzos inutiles de reducir el consumo

2. Limitacién del repertorio

3. Prioridad de conducta de
busqueda de alcohol y
abandono de otras
actividades importantes

5. Abandona otras actividades y dedica
mucho tiempo al consumo

5. Mucho tiempo en obtencién, consumo y
recuperacion de los efectos

6. Abandona otras actividades

4.Incremento de la
tolerancia

4. Tolerancia

1. Tolerancia

5.Sindrome de abstinencia

6. Consumo para aliviar el
sindrome de abstinencia

3. Sindrome de abstinencia especifico

2. Sintomas de abstinencia caracteristicos o
alivio del sindrome con el consumo

7. Restauracion del
sindrome tras un periodo
de abstinencia

6. Persistencia del consumo a pesar de los
prejuicios

7. Uso continuado a pesar de los problemas

Tabla 3: Criterios diagnoésticos para el sindrome de dependencia de alcohol de Edwards y Gross vs criterios
diagndsticos CIE-10 y DSM-IV-R.

Las definiciones operativas de los trastornos relacionados con el consumo de
sustancias eran muy diferentes entre si en las ediciones anteriores del DSM y de la CIE
(ver tabla 4). Sin embargo, en la actualidad, los dos sistemas de clasificacién son muy

similares.

a. El DSM-IV tiene dos secciones para la clasificacion de trastornos atribuibles al
consumo de drogas:

1. Trastornos por consumo de sustancias (abuso y dependencia) que describen
un patrén problematico del consumo, y

2. trastornos inducidos por sustancias (abstinencia, intoxicacién y trastornos

psiquiatricos

inducidos por

sustancias)

que describen sindromes

comportamentales causados por el efecto directo de la sustancia sobre el
sistema nervioso central.
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b. En el caso de la CIE-10, ésta tiene una Unica seccién que contempla todos estos
trastornos como: Trastornos mentales y del comportamiento debidos al alcohol y

sustancias psicotropicas.

TRASTORNOS RELACIONADOS CON SUSTANCIAS SEGUN DSM-IV-R

TRASTORNOS POR CONSUMO DE
SUSTANCIAS

TRASTORNOS INDUCIDOS POR SUSTANCIAS

Abuso
Dependencia

Intoxicacion

Abstinencia

Delirium inducido por sustancias

Demencia persistente inducida por sustancias
Trastorno psicético inducido por sustancias

Trastorno del estado de animo inducido por
sustancias

Tras torno de ansiedad inducido por sustancias
Trastorno del suefio inducido por sustancias
Disfuncioén sexual inducida por sustancias

Tabla 4: Trastornos relacionados con sustancias segun DSM IV-R.

Tanto el DSM-IV-R como la CIE-10 consideran una categoria “menor” para los
trastornos relacionados con el consumo de sustancias, a saber, el abuso y el uso

perjudicial. Sin embargo, la diferencia entre ambas clasificaciones consiste en la

sistematizacion de los criterios que hay que satisfacer para el diagnéstico. Asi,

mientras que los criterios de uso perjudicial de la OMS son mas genéricos y flexibles

(con un solo criterio que se debe cumplir relacionado con la afectacién en el dmbito
de la salud fisica o mental), el DSM-IV operativiza el abuso de una manera mas
exhaustiva describiendo el patrén, el tipo de consumo y las consecuencias negativas

del mismo (ver tabla 5).

35



Comorbilidad psicopatoldgica en pacientes con dependencia de cocaina tratados en comunidad terapéutica
Tesis doctoral - Esperanza Vergara Moragues

DSM-IV CIE-10

ABUSO USO PERJUDICIAL

Un patrén desadaptativo de consumo de sustancias que conlleva Forma de consumo que esta

un deterioro o malestar clinicamente significativos, expresado en afectando ya a la salud fisica, como en

uno o mas criterios presentes en el periodo de un afo: los casos de hepatitis por

»  Consumo recurrente de sustancias que da lugar al administracion de sustancias

incumplimiento de obligaciones en el trabajo, la psicotropas por via parenteral; o
escuela o en casa mental, como por ejemplo, los

episodios de trastornos depresivos
secundarios al consumo excesivo de
alcohol.

. Consumo recurrente de la sustancia en situaciones en
las que hacerlo es fisicamente peligroso

. Problemas legales repetidos relacionados con el
consumo de sustancias

. Consumo continuado de la sustancia a pesar de tener

problemas sociales continuos o recurrentes o
problemas interpersonales causados o exacerbados por
los efectos de la sustancia

Tabla 5: Criterios de abuso (DSM-1V) y uso perjudicial de sustancias (CIE-10).

A dia de hoy se estan debatiendo los posibles cambios que el criterio de dependencia
podria sufrir en el futuro DSM-V (Saunders & Schuckit, 2006). Una de las cuestiones que se
estan considerando es si el constructo de dependencia de sustancias debe definirse desde
un modelo dimensional o bien desde un modelo categorial, como se viene haciendo hasta
ahora. Asi, Helzer, Van den Brink & Guth (2006) proponen que en la préxima edicion del
DSM deberian tenerse en cuenta ambas perspectivas. Por un lado, defienden que la
definicién categorial mantiene su utilidad clinica para configurar el diagnéstico y para
ayudar en la comunicacién entre profesionales. Al mismo tiempo, sefalan que la
aproximaciéon dimensional tiene la ventaja adicional de ayudar a organizar objetivos
terapéuticos y de constituir una base para la evaluacién de resultados clinicos (Helzer et al,,
2006; Kraemer, Noda & O’Hara 2004; Van Os et al, 1999). En esta linea, Muthén (2006)
presenta alguna de estas evidencias en su nuevo modelo hibrido donde concluye que el
hecho de que existan criterios dimensionales no quiere decir que deban ir separados de
los criterios categoriales, sino mas bien que ambos deben ser considerados en conjunto.
Nuestra modesta opinidn es que seria deseable una versién de los criterios diagnésticos de
dependencia con un periodo de evaluacién retrospectivo de un mes. De este modo,
podria utilizarse como una variable de resultado de los programas de tratamiento vy,
ademas, contribuir a definir operativamente unos criterios de “remisién clinica” de la
dependencia de sustancias (Gonzalez-Saiz, 2007).

Por otro lado, se estudia la posibilidad de considerar las variables diferenciales
entre culturas. Jellinek (1960) ya consideré las diferencias interculturales en su
concepto de dependencia alcohdélica al otogar al clinico un papel fundamental para
reconocer qué se podia considerar como una dependencia de alcohol dependiendo
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del contexto o de variables psicosociales del paciente. Los criterios diagnésticos del
DSM-IV son, en principio, universales y validos para toda la poblacién en general. Asi,
no tienen en cuenta la raza o las diferencias entre culturas. Sin embargo, hay autores
que advierten que en la nueva edicion del DSM, el concepto de dependencia debe
evitar criterios que puedan ser atribuidos al lenguaje o a circunstancias debidas a la
cultura especifica del paciente. De esta forma, habria que definir claramente el
concepto de etnia y tener en cuenta las caracteristicas idiosincraticas de la misma
(Escobar & Vega, 2006; Room, 2006).

Otro de los puntos debatidos en el proyecto del DSM-V es la consideracion
nosografica de aquellas adicciones que se dan sin la presencia de alguna sustancia
tales como el juego patoldgico o la dependencia de internet. En la actualidad existen
evidencias de la naturaleza adictiva de estas conductas (Custer, 1984). En
contraposicién, hay otra corriente de opinion que no considera la condicién de
dependencia para estos casos ya que no hay ninguna sustancia que induzca
neuroadaptacion. En esta misma linea, coexiste también la idea de que las
dependencias sin sustancias estan causadas por otro tipo de trastornos. Por ejemplo,
el uso incontrolado de internet estd muy asociado a visitas de webs pornogréficas, mas
relacionado con algun trastorno sexual que con una adiccién (Martin & Petry, 2005).

3. INSTRUMENTOS DE EVALUACION CLINICA DE LA
DEPENDENCIA DE SUSTANCIAS

La evaluacién clinica en drogodependencia es un proceso amplio y global que
implica distintas aproximaciones valorativas. Su objetivo fundamental es el
establecimiento del diagndstico de abuso o dependencia de sustancias y la valoracion
de la magnitud de los problemas relacionados con consumo.

Como se observa en la figura 2, la evaluacién se inicia con la escucha por parte del
clinico de la demanda del paciente y el andlisis de las caracteristicas de ésta. Con ello,
se busca comprender cémo surgen los problemas del sujeto, estimar su dimensidn,
evaluar sus consecuencias y determinar los puntos fuertes y débiles de cada situacién
personal y familiar. Esto permite la identificacion de las necesidades del paciente
como paso previo a la organizacién de un plan de intervencion.

. &

ESCUCHA DE IDENTIFICACION DE LAS ORGANIZACION DEL
LA PETICION NECESIDADES PLAN DE
INTERVENCION

Figura 2: Proceso de evaluacion clinica.
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Miller, Westerberg & Waldron (1995) distinguen en el proceso de evaluacion seis

funciones distintas pero complementarias entre si:

1.

El Cribado (screening) pretende detectar los consumos peligrosos de
sustancias y los probables casos de abuso o dependencia.

El Diagnéstico del caso es el proceso que lleva al clinico a determinar la
presencia de signos y sintomas de abuso y/o dependencia segun los criterios
nosoldgicos que procedan (DSM-IV Ry CIE-10).

La Valoracion de los problemas relacionados con el consumo de sustancias tiene
como objetivo realizar una estimacion del grado de afectaciéon que aquéllas
han producido sobre un conjunto de dimensiones o dreas de funcionamiento
del sujeto como, por ejemplo, el estado general de salud, los problemas
laborales, familiares, legales, psicolégicos, etc.

La Valoracién de los aspectos motivacionales y disposicionales supone evaluar
un conjunto de atributos cognitivos y/o cognitivo-conductuales relacionados
con la dependencia de sustancias. Es necesario valorar como se sitla el
paciente ante la idea de abandonar el consumo, con qué habilidades cuenta,
con qué actitud se presenta ante el tratamiento, etc.

La Planificacion del tratamiento supone, en primer lugar, una recapitulacién y
ordenacion de toda la informacién obtenida, una sintesis e interpretacién
explicativa y una deteccién de las necesidades de intervencion (es lo que
otros autores llaman “formulacién del caso”). En segundo lugar es necesario,
de acuerdo con el paciente, establecer cudl es la modalidad de tratamiento
con mayores posibilidades de resultar efectiva para él (“asignacion”) (Project
MACHT Research Group, 1997).

Y, para finalizar con el proceso de evaluacidn, es necesario el Seguimiento del
paciente durante y después del tratamiento.

En resumen, el conjunto de funciones de la evaluacién clinica del paciente con un

consumo excesivo de sustancias permite responder a una serie de preguntas

fundamentales que pueden sistematizarse en la tabla 6.
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PROPOSITO MODELO DE PREGUNTAS QUE SE PRETENDE RESPONDER
EVALUACION
Andlisis de la demanda Dimensional {Qué quiere el paciente de nosotros? ;Qué opina

su familia? ;Qué esta dispuesto a hacer y hasta
dénde quiere llegar? ;Nos hemos puesto de
acuerdo en hacia dénde encaminar la
intervencion?

Cribado (screening) Categorial ¢Hay razones para una mayor evaluacién?

Diagnéstico Categorial {Reune criterios de abuso o de dependencia?

Valoracién de los Dimensional {Qué tipo de problemas tiene, en qué areas y cual

problemas es la gravedad de cada uno de ellos?

Motivacion Dimensional {Cémo se situa el paciente ante el tratamiento,
cudles son sus habilidades y sus actitudes?

Planificacion del Categorial {Cuales son sus necesidades y cudl es el

tratamiento tratamiento mejor para é1?

Seguimiento del caso Dimensional {Qué ha cambiado tras el tratamiento y qué

necesita aun?

Tabla 6: Propdsitos de la evaluacion clinica (adaptado de Miller, Westerberg & Waldron, 1995).

La dependencia de sustancias no es un trastorno aislado, sino que se asocia
inevitablemente a un conjunto de problemas que afectan de igual manera a la vida del
paciente (por ejemplo problemas de salud fisica o psiquica, problemas familiares,
laborales, legales, etc). En este sentido, el modelo bi-axial de la adiccién propone que
el sindrome de dependencia y los problemas relacionados con el consumo, aunque
estan intimamente relacionados, constituyen dos dimensiones conceptualmente
separadas (Edwards et al., 1977). Esta relacién puede expresarse graficamente en un
modelo, en el que cada eje representaria una de estas dimensiones (dependencia de
sustancias y problemas relacionados con el consumo), delimitando asi cuatro
cuadrantes (ver figura 3). En el cuadrante superior derecho estaria representado aquel
grupo poblacional que tiene un sindrome de dependencia clinicamente significativo y
que, ademas, presenta claramente uno o mas problemas relacionados. Este
constituiria el grupo caracteristico que viene siendo atendido en los servicios
asistenciales. Por el contrario, el cuadrante inferior izquierdo, englobaria al grupo de
sujetos que, consumiendo una cantidad variable de la sustancia, no reune criterios
diagndsticos de dependencia y aun no ha experimentado problemas apreciables
como consecuencia de su consumo (aqui podriamos ubicar a la mayoria de la
poblacién general consumidora esporadica de sustancias). En el cuadrante superior
izquierdo se situaria aquel grupo de poblacién que experimenta problemas por el
consumo de drogas, pero que aln no ha desarrollado un sindrome de dependencia
clinicamente significativo. Este seria el caso, por ejemplo, de una persona que sin ser
dependiente de alcohol, un dia conduce en estado de intoxicacién y tiene un
accidente, o bien del sujeto inexperimentado que en sus primeros consumos de
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heroina, sufre una sobredosis. El cuadrante inferior derecho agruparia a aquellos
sujetos, que reuniendo criterios diagndésticos de dependencia, no experimentan
problemas. Seria lo que Drummond (1992) denomina "dependencia inofensiva". Esta
situacién abre una interesante discusion de indole tanto conceptual como préctica. En
principio, aun no parece concebible que esto pueda ocurrir con el caso de la
dependencia de alcohol, pero se puede plantear con la adicciéon a otras sustancias.
Seria el caso, por ejemplo, de aquella persona dependiente de la nicotina que esta en
tratamiento de mantenimiento con parches de nicotina.

Dependencia de sustancias

A

Problemas relacionados con el

> consumo

Figura 3: Modelo bi-axial de la adiccion.

Aunque el mejor instrumento de evaluacidn sigue siendo una historia clinica bien
hecha, en determinados momentos y circunstancias es util el empleo de instrumentos
de evaluacién estandarizados. Estas herramientas de medida contribuyen a reducir las
fuentes de variabilidad del diagnéstico clinico en salud mental gracias a que
proporcionan adecuados pardmetros de fiabilidad y validez. Aunque son dutiles en la
practica clinica, son también necesarios para la evaluacién de programas y se
constituyen imprescindibles en la investigacion clinica. El numero de instrumentos de
evaluacién en drogodependencias es muy amplio. A continuacién proponemos una
clasificacion basada en el criterio del propdsito de evaluacién y basada en el modelo bi-
axial de la adiccion (Gonzéalez-Saiz, 1997; Gonzalez-Saiz, Salvador-Carulla, Martinez,
Lépez & Ruz, 2002; Gonzélez-Saiz, Iraurgi & Salvador-Carulla, 2006).
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3.1. INSTRUMENTOS PARA LA EVALUACION DE LA DEPENDENCIA DE
SUSTANCIAS

Podemos dividirlos en:

a. Instrumentos para la evaluacion de la dependencia propiamente dicha.

Los instrumentos de referencia obligada para el diagnéstico de dependencia son
las entrevistas clinicas estandarizadas construidas a partir de los criterios de los
sistemas nosolégicos de la APA y la OMS. Estas entrevistas se diferencian entre siy se
clasifican atendiendo a su grado de estructuracién. En este apartado se hace mencidn
sélo a las secciones especificas de sustancias, ya que éstas son entrevistas globales
para la evaluacién de cualquier trastorno psiquiatrico:

1. Las Entrevistas Clinicas Estructuradas se caracterizan por tener preguntas y
respuestas cerradas. Tienen su origen en el contexto de los estudios
epidemiolégicos de tamano muestral elevado, ya que resultaba caro y dificil
disponer de personal clinico cualificado para la realizacion de las entrevistas.
Para su utilizacion no es necesario tener una gran formacién clinica, pero si
un entrenamiento en el manejo de la misma. Por sus caracteristicas, el
tiempo de aplicacion es elevado. Entre ellas estan la Diagnostic Interview
Schedule (DIS) (Robins, Helzer, Croughan & Ratcliff 1981), la Composite
International Diagnostic Interview (CIDI) (Robins et al., 1988) y su mdédulo de
drogas, la CIDI-SAM (Cottler, Robins & Helzar, 1989) y la Mini International
Neuropsychiatric Interview (MINI) (Sheehan y otros, 1998)

2. Las Entrevistas Clinicas Semiestructuradas tienen un menor grado de
estructuracién e implican un juicio clinico. Por ello es necesario que el clinico
que la utilice tenga formacién en psicopatologia y, ademas, realice una
estandarizacidon especifica del instrumento. Entre ellas estan la Structured
Clinical Interview for DSM-III-R (SCID-R) (Spitzer, Williams, Gibbon & First,
1990) y la Schedule for Clinical Assesment in Neuropsychiatry (SCAN) (Wing et
al., 1990). La SCAN estd validada y disponible en nuestro medio (Vazquez-
Barquero et al.,, 1994). Las secciones 11 y 12 de este sistema (alcohol y otras
drogas, respectivamente) permiten generar diagnésticos de abuso y
dependencia segun criterios DSM-III-R y CIE-10. Estos instrumentos son de
caracter general, es decir, se trata de herramientas disefiadas para el
diagnéstico de cualquier trastorno mental. Frente a éstos, la Psychiatric
Research Interview fos Substance and Mental Disorder (PRISM) es un
instrumento que estd disefado especificamente para el diagnéstico de
trastornos psicopatolégicos inducidos por drogas segun criterios DSM-IV. Su
seccion de drogas permite realizar el diagnéstico de dependencia de
sustancias (Hasin et al., 1996).
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b. Instrumentos para evaluar la gravedad del diagnéstico.

Como se ha comentado en apartados anteriores, los criterios de dependencia de
alcohol siguen un modelo “mixto” de evaluacién (categorial-dimensional). Ademas de
establecer la presencia del diagnéstico, es posible valorar la gravedad de la
dependencia. El Sistema CATEGO-5, un programa para la puntuacién de las secciones
de la entrevista SCAN (Vazquez-Barquero, 1993), proporciona el denominado indice de
definicién (ID), un valor determinado por el nimero de sintomas presentes en cada
sujeto, ademas de los tres necesarios para establecer el diagnéstico de dependencia,
se interpreta como una medida de la gravedad de la misma. Entre estos instrumentos
debe destacarse, por ser especifica para la evaluaciéon en adicciones, la Substance
Dependence Severity Scale (SDSS). Se trata de una entrevista clinica semiestructurada
que evalua la gravedad de la dependencia segun criterios DSM-IV y CIE-10, ademas de
establecer diagnéstico. Consiste en una adaptaciéon del apartado de drogas de la
PRISM pero siguiendo un modelo dimensional (Miele et al., 2000). Por otro lado,
dentro de este grupo, también podemos incluir una serie de instrumentos que no son
estrictamente “diagndsticos” en el sentido que aqui manejamos (aunque a menudo se
confunden). Son escalas de evaluacion que generalmente miden la gravedad de la
“dependencia” segun constructos mas o menos proximos a los criterios nosolégicos
mas aceptados. Siguen un modelo dimensional de evaluacién (de menor a mayor
gravedad) frente al modelo categorial que siguen los criterios diagndsticos (“caso” o
“no caso” de dependencia). Esta concepcion es relativa, ya que algunas de estas
escalas tienen una funcién de cribado o screening. Entre ellas destacan la Severity of
Dependence Questionnaire de Stockwell, Hodgson, Edwards, Taylor & Rankin (1979) en
sus dos versiones (SADQ para alcohol y SODQ para opiaceos), el 39-ltem Alcohol
Dependence Data (ADD) (Raistrick , Dunbar & Davidson, 1983), la Severity of
Dependence Scale (SDS) (Gossop et al., 1995) y la Leeds Dependence Questionnaire (LDQ)
(Raistrick et al., 1994), la Escala de Valoracidon de la Intensidad de la Dependencia
Alcohdlica (EIDA) (Rubio, Urosa & Santo-Domingo, 1998a) y el Cocaine Addiction
Severity Test (CAST) (Washton,1995).

c) Instrumentos para la evaluacion de elementos especificos del trastorno.

En este apartado se incluyen aquellos instrumentos cuyo propdsito es la
evaluacién de aspectos determinados de la dependencia de sustancias. Son escalas
dimensionales y su interés deriva de sus aplicaciones clinicas. Entre ellas podemos
mencionar algunas escalas para la valoracién del sindrome de abstinencia como la
Clinical Institute Withdrawal Assessment for Alcohol Scale — Revised (CIWA-Ar) (Naranjo &
Sellers, 1989; Sullivan, Sykora, Schneiderman) y la Alcohol Withdrawal Scale (AWS)
(Cushman et al., 1985). La escala Impaired Control Scale (ICS) (Heather, Booth & Luce,
1998) permite una valoracién del deterioro de la capacidad de control sobre el
consumo de sustancias. También se situarian dentro de este grupo el Cuestionario de
Craving de Weiss (Weiss, Griffin & Hufford, 1995; Weiss et al., 1997), el Cocaine Craving

42



1. Conceptualizacion de los trastornos por consumo de sustancias

Questionaire (CCQ) desarrollado por Tiffany, Singleton, Haertzen & Henningfield
(1993) y la Escala de craving de Lépez & Becofa (2006).

3.2. INSTRUMENTOS PARA LA EVALUACION DE LOS PROBLEMAS
RELACIONADOS CON EL CONSUMO

Segun la clasificacién descrita con anterioridad los dividiriamos en:

a. Multidimensionales

Estos se caracterizan por evaluar de forma conjunta los problemas mas
comunmente relacionados con el consumo de sustancias. Existe una gran variaciéon en
funcién del nimero de dimensiones que evaltan y del nivel de estructuracién de cada
una de éstas. A este grupo pertenece el Addiction Severity Index (ASI) de McLellan et al.
(1992), el Opiate Treatment Index (OTI) de Darke , Hall, Wodak, Heather & Ward (1992a),
el Maudsley Addiction Profile (MAP) de Mardsen et al. (1998) y el European Addiction
Severity Index (EuropASl) de Kokkevi & Hartgers (1995), asi como la mayoria de los
instrumentos para la evaluacién de la calidad de vida en drogodependencias.

b. Unidimensionales

Se caracterizan por valorar de manera especifica cada una de las dimensiones o
problemas relacionados con el consumo de sustancias (no son necesariamente
unidimensionales en el sentido psicométrico del término). EIl nimero de areas a
evaluar es muy numeroso: complicaciones médicas y neuropsicoldgicas, nivel de
disfuncion familiar, problemas laborales, legales, nivel de ajuste psicolégico, deterioro
cognitivo, etc. Algunas de ellas estan disefiadas especificamente para su aplicacion a
pacientes con drogodependencia, mientras que otras son también aplicables a otros
trastornos psicopatoldgicos. Su descripcién excede las pretensiones de esta revision.
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4. PUNTOS CLAVE DEL CAPITULO

a4

Desde una perspectiva psicologica, es necesario partir desde un modelo tedrico
para abordar el fenédmeno de la adiccion. Las teorias psicoldgicas que se
encargan de explicar los trastornos derivados del consumo de sustancias se
pueden dividir en: a) las teorias parciales o basadas en pocos componentes, que
se caracterizan por abordar la comprensidon de las drogodependencias, de
manera reduccionista; b) las teorias evolutivas y de estadios, que se basan en la
importancia de los estadios evolutivos del desarrollo de los individuos respecto
a su madurez y el consecuente consumo de sustancias; y c) las teorias
integrativas y comprensivas, que intentan explicar la adiccién a través de la
integracion de distintos componentes procedentes de diferentes paradigmas.

Desde una perspectiva bioldgica, el sistema mesocorticolimbico dopaminérgico
constituye el sustrato neurobiolégico de los procesos implicados en el
desarrollo de la conducta adictiva. Asi, el consumo crdonico de una sustancia
psicoactiva provoca una alteracion de la via dopaminérgica que lleva como
consecuencia el desarrollo de una adiccion.

El efecto derivado del consumo de sustancias provoca alteraciones cognitivas y
emocionales. Desde la perspectiva neuropsicoldégica se han desarrollado
diversas teorias que tratan de explicar esta relacion: 1. Teoria de reajuste del
tono heddnico, sustentada en la idea de que la exposicion intensa a sustancias
psicoactivas determina en el sujeto un cambio en su umbral de obtencién de
placer; 2. Modelo de la sensibilizacion al incentivo, fundamentado en las teorias
basadas en la recompensa; 3. Modelo de la transicion impulsividad-hdbitos
compulsivos, donde se propone que la adiccion representa un proceso
evolutivo que comienza en una fase inicial, en la que el consumo de sustancias
se realiza debido a sus efectos reforzantes, y finaliza en una fase de desarrollo
de la dependencia, en la que el consumo de sustancias se convierte en una
compulsién y se mantiene a pesar de sus consecuencias nocivas; 4. Teoria del
marcador somdtico aplicado a las adicciones, que se sustenta en el modelo del
marcador somatico propuesto por Damasio (1996); 5. Modelo del ‘Dafio en la
Atribucién de Relevancia y la Inhibicién de Respuesta” donde se sehala que la
adiccion es resultado de una disfuncidn, por un lado, del sistema que atribuye
la relevancia a los estimulos y, por otro, del sistema de inhibicion encargado de
detener conductas inapropiadas para el organismo y el contexto; y, por ultimo,
6. Modelo unificado de adiccién, una teoria integradora de diversos modelos que
entiende la adiccién como una disfuncion de la toma de decisiones.

El concepto de dependencia de sustancias ha ido evolucionando a lo largo de la
historia. En la actualidad son dos los sistemas nosolégicos aceptados por la
mayoria de expertos: el Diagnostic and Statistical Manual IV-Revise (DSM IV-R) y



1. Conceptualizacion de los trastornos por consumo de sustancias

la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10). El primero tiene dos
secciones para clasificar los trastornos relacionados con el consumo de
sustancias: los trastornos por consumo de sustancias y los trastornos inducidos
por el consumo; mientras que el segundo tiene una Unica secciéon que
contempla todos los trastornos: trastornos mentales del comportamiento debido
al alcohol y sustancias psicotrdpicas.

La evaluacion clinica en drogodependencias tiene como objetivo fundamental
el establecimiento del diagnéstico de abuso o dependencia de sustancias y la
valoracion de la magnitud de los problemas relacionados con los mismos. Hay
multiples instrumentos encargados de este propdsito, sin embargo, durante
este capitulo se ha propuesto una clasificacién basada en el criterio del
propésito de la evaluacion y el modelo bi-axial de la adiccion. Asi las
herramientas se dividirian en instrumentos para la evaluacién de la
dependencia e instrumentos para la evaluacion de los problemas relacionados
con el consumo de sustancias.
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LA COCAINA COMO SUSTANCIA
DE ABUSO

El presente capitulo aborda las principales caracteristicas de la cocaina describiendo, al
comienzo, los aspectos historicos de su consumo. Posteriormente se detiene en
clasificar las distintas formas de presentacion y sus vias de administracion para, en
relacion con ello, analizar los aspectos farmacocinéticos y farmacodinamicos derivados
de su consumo. Para finalizar, plantea cudl es la relacion existente entre el consumo de

cocainay la aparicion de alteraciones cognitivas.
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1. ASPECTOS HISTORICOS DEL CONSUMO DE COCAINA

Los primeros indicios que se conocen respecto al consumo de cocaina se
remontan al afo 5000 a.C. y se tienen evidencias de su utilizacion, en restos funerarios,
2500 anos después (Phillips & Wynne, 1980). Esta sustancia, procedente de la hoja de
coca (erythroxylon coca), es originaria de una planta que se cultiva en América del Sur,
Indonesia y Africa. Su nombre, que significa planta o drbol, deriva de la lengua
anymara.

No fue hasta 1859 que el cientifico aleman Albert Niemann aislé el alcaloide
principal de la coca; la cocaina, comenzando a ser exitosamente comercializada como
una sustancia milagrosa. Varios afnos mas tarde, el quimico austriaco Wilhem Lossen
descubrié los cuatro elementos de su férmula: carbono, nitrégeno, oxigeno e
hidrégeno (Ci7 H 51 04 N). En esta época la cocaina se empezé a emplear como parte
del tratamiento para paliar los sintomas depresivos. Durante el siglo XIX, Sigmund
Freud, a partir de unos escritos de la neuréloga Paola Montegazza en los que afirmaba
los efectos milagrosos de la cocaina, desarrollé un proyecto de investigacion que
terminaria en una monografia denominada Uber Coca. El autor destac6 en esta obra
los beneficios de la sustancia como tratamiento de la depresién, el nerviosismo y la
adiccion a la morfina, entre otras utilidades (Pascual Pastor, 2001; Gold, 1997). En
sentido contrario, su contemporaneo Dowdeswell describié los primeros efectos
negativos de la cocaina, sefialando los cambios que provocaba en el pulso cardiaco y
la temperatura (Dowdeswell, 1876). Aios mas tarde, Erlenmeyer realizd la primera
descripciéon clinica de su consumo crénico, denominandola cocainomania
(Erlenmeyer, 1885). Sin embargo, no fue hasta comienzos del s. XX cuando Meyer dio a
conocer con detalle las caracteristicas de la llamada psicosis cocainica (Meyer, 1925).
Aun asi, hasta este momento la cocaina era considerada como una droga poco
peligrosa (Jekel et al., 1986).

Para Caballero (2005a) es posible aludir a tres grandes épocas de consumo de
cocaina desde finales del siglo XIX:

1. Primera época (finales del s XIX): fue éste un periodo de consumo potencial
de la sustancia y durante el mismo no existia un acuerdo consensuado sobre sus
efectos nocivos. Aun asi, los escritos de Freud sobre el “caracter inofensivo” de la
cocaina fueron criticados por autores como los anteriormente citados, Dowdeswell y
Erlenmeyer.

2. Segunda época (1920-1930): durante estos afos varios autores realizaron
estudios exhaustivos para describir la sintomatologia clinica de la psicosis cocainica
(Meyer, 1925; Claude, 1993). Sin embargo, una gran parte de la sociedad aun
consideraba esta sustancia poco nociva y una élite, la consumia.
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3. Tercera época (desde 1980-actualidad): es en este periodo, cuando se reveld
la existencia de problemas severos para la salud fisica, psicoldgica y social derivados
del consumo. Como consecuencia comenzé a aplicarse los constructos de abuso y
dependencia de esta sustancia en el ambito de la clinica. Hoy en dia, los
conocimientos adquiridos desde distintas ramas de la ciencia evidencian las
consecuencias negativas del consumo de cocaina tanto a corto como a largo plazo.

2. FORMAS DE PRESENTACION Y ViAS DE ADMINISTRACION
DE LA COCAINA

La cocaina es un estupefaciente que puede encontrarse y consumirse de diversas
maneras. Las consecuencias de su consumo, los efectos que provoque en el cuerpo y
el proceso al que es sometido a través de su paso por el organismo, dependera de las
diferentes formas de presentacién y vias de administracion.

Respecto a las formas de presentacién, en un principio esta sustancia se
encontraba sin ningun tipo de mezcla o manipulacion. La hoja de coca se dejaba
secar antes de estar lista para su consumo. Su absorcién, y por lo tanto la intensidad de
sus efectos, depende del tipo de hoja, la preparacién previa y la presencia o no de
sustancias alcalinas en la boca del consumidor después de masticar la planta.

La pasta de coca, también conocida como basuco o baserolo, es una pasta de
color pardo-negro que se produce tras la maceracién de la hoja de coca. Esta es un
producto no refinado que resulta del primer proceso de extracciéon de la cocaina a
partir de las hojas de coca. Consiste en una mezcla de cocaina, keroseno, acido
sulfurico y sulfato de cocaina desde el 40% al 91%.

La forma de presentacion mas comun en Espaia es el clorhidrato de cocaina, que
se obtiene a través del tratamiento de la pasta de coca con acido clorhidrico,
permanganato potasico y un proceso de extraccibn con acetona-etanol.
Coloquialmente, también es conocido como polvo blanco, coca, nieve, farla, farlopa y/o
perico y se presenta en forma de cristales escamosos blancos de sabor amargo. En
ocasiones, los consumidores mezclan la cocaina con heroina para contrarrestar los
efectos rebote estimulantes denominandose, en esta forma, speedball (Lizasoain,
Moro & Lorenzo, 2002; Teran, Casete & Climent, 2008).

A principios de los afos 70 apareci6 en el mercado una nueva forma de
presentacion: la cocaina base, base libre o sulfato de cocaina (Weiss, Mirin & Bartel,
1994), una sustancia resultado de la combinacidon de clorhidrato de cocaina con una
solucién basica (amoniaco y bicarbonato sédico). Posteriormente, esta mezcla se
disuelve con éter y se deja evaporar. La cocaina base también es denominada crack
por los ruidos de crepitacion o crujidos que produce la sustancia tras su
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calentamiento. Al igual que con el clorhidrato de cocaina, en ocasiones los
consumidores mezclan esta sustancia con heroina y a este nuevo producto se le
conoce como revuelto o rebujado.

Por ultimo, la cocaina también puede encontrarse en té o bebidas de mate de
coca, que contienen una concentracion similar a las encontradas en la hoja de coca, es
decir, entre un 4,8 y un 5,7 mg por bolsa de té (Mazor, Mycyk & Wills, 2006; Siegel,
Elsohly & Plowman, 1986).

El proceso de elaboracién de la cocaina desde que se recoge la hoja de coca hasta
que se convierte en clorhidrato de cocaina o cocaina base se muestra en la figura 4.

- HOJA DE COCA SECA Mezcla con keroseno + acido
Hoja de Coca [ > " ::)
(Via oral) sulfdrico + sulfato de cocaina

Permanganato potasico y PASTA DE COCA
disolvente con acetona y éter <:| (Via fumada)

4

CLORHIDRATO DE COCAINA :> Amoniaco e hidréxido de
(Via Intranasal o Intravenosa) carbono o bicarbonato sédico

4

COCAINA BASE
(Via fumada)

Figura 4: Proceso de elaboracion de la cocaina.

Como se apuntdé con anterioridad, existen también diferentes vias de
administracion y formas de consumo de esta sustancia que han ido evolucionando en
relacion directa con las formas de presentaciéon que han ido conociéndose.

De esta manera, el clorhidrato de cocaina se consume por via intranasal. Su
consumo se realiza mediante lineas o rayas para esnifar. En cada una de ellas, si la
droga es pura en un 10%, se puede llegar a encontrar alrededor de 3 miligramos de
droga activa (Weiss et al., 1994).

La segunda via mas extendida es la intrapulmonar a través de la cual se
consumen, fumados, el clorhidrato de cocaina, la pasta de coca y la cocaina base. En
concreto la cocaina base se fuma en aluminio, mediante una técnica que consiste en
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calentarla en un soporte sin quemarla para que se vaporice y se pueda inhalar con una
paja o un canuto.

La intravenosa es la tercera via de consumo, a través del calentamiento del
clorhidrato de cocaina disuelto en agua en una cucharilla o similar. Posteriormente,
este liquido se inyecta con una jeringuilla. Esta manera de consumo afiade los riesgos
y complicaciones de la inyeccién, dando lugar a infecciones como la hepatitis,
endocarditis o el sindrome de inmunodeficiencia adquirida (sida) (Caballero, 2005a).

Finalmente, la hoja de coca y el clorhidrato de cocaina se pueden administrar por
via oral (ver tabla 7).

PRESENTACION DE LA SUSTANCIA ViA DE CONSUMO

Hoja de coca Oral

Té o mate de coca Oral

Pasta coca Intrapulmonar

Cocaina base Intrapulmonar

Clorhidrato de cocaina Intranasal/Intrapulmonar/Intravenosa

Tabla 7: Presentacion y via de consumo de la cocaina.

3. ASPECTOS FARMACOCINETICOS

Conocer las vias de administracion es fundamental para analizar la
farmacocinética de cualquier sustancia psicoactiva. En concreto, la cocaina atraviesa
con facilidad la barrera hematoencefalica, si bien las diferentes rutas de consumo
determinan la velocidad de aparicién de sus efectos, su duraciéon y los niveles en
sangre de la sustancia.

Las vias intravenosa e intrapulmonar suponen una absorcién mas rapida de la
sustancias y, en consecuencia, alcanzan antes un pico méaximo del efecto de la
sustancia, en comparaciéon con las vias oral e intranasal. Esto puede justificar que el
consumo a través de estas vias cree mds adiccion, ya que el efecto es mas intenso y
pasajero (Gawin, 1991; Platt, 1997; Lizasoain et al., 2001; Ambrosio-Flores, 2008; Teran
et al., 2008). En la tabla 8, se exponen los diferentes efectos de la cocaina en funcién de
la via de consumo.
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Presentacion Vias administraciéon Concentracion Porcentaje en Velocidad Pico efecto Tiempo Desarrollo
plasma aparicion efectos | maximo efectos dependencia
Hojas de coca Lenta K
) Oral 0,51,5% 20-30% , 45-90 1-3 horas No
30-60 minutos minutos
Pasta de coca 40-85% Muy Répida Si
Fumada ° 0 B 70-80% Y p 3-5 minutos 0.5-1 hora
intrapulmonar (Sulfato de cocaina) 0.5-3 minutos A corto plazo
Cocaina base 30-80% Muy Répida Si
!:umada ° o , 70-80% y p 3-5minutos | 0.5-1 hora
intrapulmonar (Alcaloide de cocaina) 0.5-3 minutos A corto plazo
Clorhidrato Rapida - Si
; Inhalada o intranasal 12-75% 20-30% P . 15. 30 1-2 horas
cocaina 10-15 minutos minutos Alargo plazo
Clorhidrato Muy Réapida Si
,| Intravenosa 12-75% 100% g . P! 3-5 minutos 0.5-1 hora :
cocaina 1-5 minutos A corto plazo

Tabla 8: Farmacocinética de la cocaina (PNSD, 2008; Gold & Jacobs, 2005; Lizasoain, 2001; Caballero, 2005).
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La distribucién de la cocaina por el cuerpo alcanza a todo el organismo y su
volumen oscila entre 1,5 L/Kg y 2 L/Kg (57% por via oral y aproximadamente 70% por
via intrapulmonar). Una vez dentro, la sustancia es rapidamente metabolizada a través
de hidrélisis enzimatica produciendo benzoilecgonina, ecgonina metil ester 'y
finalmente ecgonina. Cuando es consumida por via nasal u oral, la benzoilecgonina es
el metabolito que con mdas frecuencia se detecta en la orina y, por lo tanto, su
presencia se analiza habitualmente en la monitorizacién de tratamientos de
desintoxicacion. Cuando la droga se toma por via intrapulmonar aparece también la
anhidroecgonina metil ester que, del mismo modo que la anterior, se puede encontrar
en la orina incluso después de consumir pequenas cantidades de sustancia (Lizasoain
et al,, 2001). Por otra parte, y como se observa en la figura 5, cuando la cocaina se
consume por via intravenosa o fumada, su concentracidon en sangre es muy elevada en
los primeros momentos y decae transcurridas las dos primeras horas. Por el contrario,
sus niveles en sangre por via oral o esnifada son menores, aunque con una mayor
duracién en el tiempo.

—&— Intravenosa
—#— Fumada
— — Esnifada

—<— Oralmente

0 horas 1 hora 2 horas 3 horas 4 horas Shoras

NIVELES EN SANGRE
w
Il

HORAS DESPUES DEL CONSUMO

Figura 5: Curso temporal de los niveles en sangre de la cocaina administrada por diversas vias.

Es importante mencionar que el consumo conjunto de alcohol y cocaina da lugar
a un metabolito por transesterificacion hepdtica conocido como etilencocaina o
cocaetileno. Esta molécula, con una actividad similar a la de la cocaina, estimula la
aparicién de la euforia y esta implicada también en el proceso adictivo. Su deteccién
es posible a través de andlisis de orina, saliva, cabello o sudor (Cami, Farré, Gonzalez,
Segura & de la Torre, 1998; Hearn, Rose & Wagner, 1991).

Al contrario que la absorcién, el proceso de eliminacién de la cocaina en el
organismo es independiente de las vias de administracion. El casi 90% de la sustancia
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se expulsa a través de la orina y menos del 5% es eliminada sin metabolizar. De cara a
la practica clinica es interesante sefalar que la benzoilecgonina esta presente en el
organismo y es detectable durante 48-72 horas después del consumo de cocaina.
Incluso en el caso de consumidores cronicos, la orina puede ser positiva a este
metabolito durante una semana (PNSD, 2008) lo que resulta ventajoso para el control
de los pacientes en tratamiento por problemas derivados del consumo de cocaina.

4. ASPECTOS FARMACODINAMICOS

En los ultimos afos se han realizado numerosos estudios para conocer mejor cudl
es la accién de la cocaina en el sistema nervioso central. La administraciéon de la
cocaina de forma aguda aumenta los niveles intercelulares de dopamina, serotonina y
noradrenalina mediante el bloqueo de la recaptacién presinaptica. Asi, el abuso
crénico de la cocaina produce una regulacion a la baja de los sistemas de monoaminas
(Silva de Lima, Farrell, Lima & Soares, 2010).

El sistema dopaminérgico, situado en el sistema nervioso central, esta formado
por tractos de larga, mediana y corta longitud entre el tronco cerebral y el hipotalamo.
Este sistema se encuentra en la parte anterior del cerebro y estd formado por varios
nucleos conectados entre si que permiten una comunicacién fluida de informacion.
Dentro del sistema dopaminégico se encuentran la via mesocortical y las vias
mesolimbicas. La primera une el ndcleo accumbens con las cortezas prefrontal y
orbitofrontal y las sequndas, discurren por el cuerpo estriado, tdlamo y el hipocampo,
entre otros (Cooper, Bloom & Roth, 1982; Heimer, Zahm, Churchill, Kalivas &
Wohltmann; 1993; Wright, Beijer & Gronewegen, 1996). El consumo de cocaina afecta
al funcionamiento de todo este sistema, ya que altera la regulacion de
neurotransmisores, las adaptaciones moleculares y la expresiéon genética (Fitzgerald &
Nestler, 1995; Moratalla, 2008) modificando asi, consecuentemente, la actividad
electrofisiolégica normal de las poblaciones neuronales de la zona (White, Sklar &
Amit, 1977).

Esta influencia de la cocaina tiene importantes implicaciones, ya que el sistema
dopaminérgico estd relacionado con los centros de placer o recompensa del sistema
nervioso central, a saber, el area tegmental ventral, el nicleo accumbens, el nucleo
palido ventral y la corteza frontal (Kruzich & See, 2001). De este modo, el consumo de
esta sustancia provoca una sensacién de euforia relacionada con estos centros (Cami &
Farré, 2003) tal y como avala la Teoria de la Sensibilizacién de Incentivo Condicionada
(Robinson & Berridge ,1993), descrita en el capitulo anterior. Grosso modo, defiende
que el sistema dopaminérgico tiene la funcidn de transformar los estimulos
biolédgicamente relevantes, como los ambientales o los farmacolégicos (tales como
cocaina), en respuestas comportamentales convirtiéndose de esta manera en un

54



sistema motivacional (Kalivas, 1993; Kalivas & McFarlad, 2003). Conocemos mejor este
proceso gracias a algunos estudios realizados con técnicas de neuroimagen en
humanos, que muestran que la euforia provocada por la cocaina estd relacionada con
una mayor actividad de los receptores dopaminérgicos D2, como consecuencia del
incremento de dopamina que se produce secundariamente a su transportador
(Volkow, Fowler & Wang, 1999). Ademas de ello, la administracién crénica de cocaina
es capaz de modificar las conexiones de los nucleos del sistema dopaminérgico
relacionadas con el reforzamiento y los cambios neuroadaptativos. Lo que explica que
los estimulos condicionados a la cocaina incrementen la actividad de las estructuras
limbicas, relacionadas con la intensidad del craving (Volkow et al., 2006). Ademas, el
consumo regular de cocaina reduce los niveles de dopamina en el nucleo estriado,
avalando el Modelo I-RISA explicado en el capitulo anterior (Volkow, 2004; Fowler,
Volkow, Kassed & Chang, 2007).

Por lo tanto, se puede decir que la cocaina, por un lado, produce una euforia que
actia como reforzador positivo y, por otro, acentia el craving como reforzador
negativo. Ambos fendmenos traen como consecuencia el mantenimiento del
consumo de cocaina por parte del individuo.

Los efectos de la cocaina en el sistema noradrenérgico son similares al del
sistema dopaminérgicos. La cocaina bloquea la recaptacidn de noradrenalina de
forma rapida, lo que repercute en una acumulacién en la hendidura sinaptica
ocasionando la estimulacion del sistema noradrenégico. A ello se anade que las
neuronas de noradrenalina estan relacionadas con el sistema nervioso auténomo
periférico y, por ello, el consumo de cocaina produce muchos efectos nocivos, entre
los que destacan el aumento de la frecuencia cardiaca, el incremento de glucosa
sanguinea y la dilataciéon pupilar. Por otra parte, los efectos conductuales de la
disminucidn de noradrenalina y la hipersensibilidad de los receptores no estan muy
bien establecidos. (Nunes & Rosecan, 1990; Lizasoain et al., 2002).

En la actualidad, se estd considerando realizar estudios con medicacion
noradrenérgica para el tratamiento de la adiccidn a estimulantes (Sofuoglu & Sewell,
2009).

Finalmente, al igual que ocurre con los dos sistemas de neurotransmisién
anteriores, la cocaina también bloquea la recaptacion de serotonina y de su
precursor, el triptéfano. Esto conlleva la inhibicion de serotonina provocando su
concentracion sinaptica (Lizasoain et al., 2002).

En relacion con los efectos de esta sustancia sobre los neurotransmisores
cerebrales, el consumo de cocaina puede causar a corto y largo plazo sintomas
psicopatoldgicos inducidos. Por ejemplo, se ha postulado que los sintomas disféricos
subsecuentes al sindrome de abstinencia de cocaina, tales como ansiedad, ataques de
panico, irritabilidad, hipervigilancia o sintomas psicéticos inducidos estan en estrecha
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relacién con estos mecanismos biolégicos. Ademas y, como se ha comentado durante
el apartado, la cocaina bloquea la recaptacién de dopamina en las neuronas
provocando una mayor disponibilidad de la misma. Se conoce que el incremento de
estos neurotransmisores en zonas relacionadas con el placer esta asociado con las
propiedades reforzantes de la cocaina y provoca los conocidos efectos euféricos de la
sustancia. Sin embargo, con el uso crénico de cocaina la liberacién de dopamina
disminuye en estas areas del cerebro. Este proceso puede explicar por qué los
consumidores de cocaina desarrollan sintomatologia depresiva cuando dejan de
consumir la sustancia. Asimismo, la evidencia cientifica muestra que en pacientes con
trastornos psicoticos, tales como la esquizofrenia, existe un incremento de la actividad
en zonas del sistema nervioso central donde actia la dopamina como
neurotransmisora. Como adelanto de capitulos posteriores, podemos describir
brevemente que los sintomas psicéticos inducidos por cocaina mas relevantes son el
incremento de la suspicacia, los comportamientos compulsivos, las alucinaciones y las
ideas delirantes de persecucién o autorreferenciales por parte del sujeto. Altas dosis
de consumo de cocaina aumentan la tasa de neuronas que contienen dopamina en el
cerebro, lo que parece estar relacionado con el desarrollo de estos sintomas. Conocer
los cambios cerebrales asociados al uso de cocaina y a la abstinencia de la sustancia
sigue siendo en la actualidad un punto de interés (Ziedonis, Steimberg, Smelson &
Wyatt, 2003; Weiss et al., 1994).

5. MANIFESTACIONES CLINICAS ASOCIADAS AL CONSUMO DE
COCAINA

Los efectos agudos o por intoxicacion por cocaina suelen aparecer pocos
minutos después de su consumo (tabla 9). Por ejemplo, los consumidores de
pequenas dosis de hasta 100 miligramos, aproximadamente 20-30 miligramos si es
esnifada, empiezan experimentando fundamentalmente sensaciéon de euforia y
actividad motora. Estas personas describen que se sienten mas enérgicas, habladoras
y mentalmente mas activas. Asimismo, manifiestan una disminucién del apetito y del
sueno. En definitiva, estos efectos agudos son parecidos a los que se detectan en el
organismo ante un sistema de hipervigilancia, donde predominan la taquicardia, la
sudoracién y la agitacién psicomotriz (LIopis, 2001).
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. EFECTOS CLINICOS AGUDOS DE LA COCAINA

Elevacion del estado de énimo o euforia

Incremento de energia

Sensacion de mayor agudeza mental

Sensacién de mayor sensibilidad sensorial (auditiva, tactil, visual y sexual)
Reacciones paranoides

Aumento de la frecuencia cardiaca y de la presién arterial

Disminucién del apetito y del suefio

Dilatacion de las pupilas

Aumento de la ansiedad y desconfianza

Tabla 9.: Efectos agudos de la cocaina (NIDA, 2009; Terén et al., 2008).

Las clasificaciones nosoldgicas DSM-IV y CIE 10 coinciden en gran parte en los
sintomas que definen la intoxicaciéon por cocaina. No obstante, también se aprecian
diferencias entre ambas. Por un lado, la CIE 10 considera como efecto esperable la
presencia de alteraciones perceptivas y del pensamiento. En cambio, el sistema DSM-
IV sélo considera como efecto esperable la presencia de alteraciones perceptivas,
siempre y cuando se tenga el juicio de realidad intacto (ver tabla 10). Esta distincién
serd abordada con mayor detenimiento en el capitulo dedicado a los trastornos
mentales y su relacién con el consumo de cocaina.
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INTOXICACION POR COCAINA SEGUN :

DSM-IV

CIE-10

Consumo

reciente de cocaina.

Deben cumplirse los criterios generales de
intoxicacion aguda

Cambios psicolégicos o comportamentales
desadaptativos clinicamente significativos.

Debe existir un comportamiento alterado o
anormalidades perceptivas que incluyan
alguno de los siguiente sintomas:

1. Euforiay sensacion de aumento de
energia
Hipervigilancia
Creencias o actos de grandiosidad
Actitud abusiva y agresividad
Beligerancia verbal
Labilidad del humor
Conductas repetitivas
estereotipadas
llusiones auditivas, visuales o
tactiles
9.  Alucinaciones, normalmente con
orientacion conservada
Ideacién paranoide
Interferencia en el funcionamiento
de las personas

NowvhwN

©

10.
11.

Dos 0 mas

de los siguientes signos que aparecen durante

o inmediatamente después del consumo

1.

©NoUnh~wWN

Taquicardia.

Midriasis.

Hiper o hipotension.

Sudoracién o escalofrios.

Nauseas o vomitos.

Pérdida de peso demostrable.

Agitacion o retardo psicomotriz.

Debilidad muscular, depresiéon respiratoria,
dolor en pecho o arritmias cardiacas.
Confusion, crisis comiciales, discinesias,
distonias o coma.

Deben estar presentes al menos dos de los
siguientes signos:

1. Taquicardia (a veces bradicardia)
Arritmias cardiacas
Hipertension (a veces hipotensién)
Sudoracién y escalofrios
Nauseas y vomitos
Pruebas de pérdida de peso
Dilatacion pupilar
. Agitacion psicomotriz (a veces
enlentecimiento)
9. Debilidad muscular
10. Dolor toracico
11.  Convulsiones

PNO YA WD

Los sintomas no se deben a enfermedad médica ni se
explican mejor por la presencia de otro trastorno mental.

Especificar si: con alteraciones perceptivas

Tabla 10: Efectos clinicos de la intoxicacién por cocaina segiin DSM-IV'y CIE-10.

Por su parte, el consumo crénico trae como consecuencia la tolerancia, que
representa la adaptacién del cerebro a los efectos de la droga y se manifiesta por la
disminucién de los efectos agudos de la cocaina, volviéndose menos intensos y mas

cortos en el tiempo. El abuso crénico de la cocaina puede ocasionar un largo y
duradero cambio en el sistema nervioso central, dando lugar a la apariciéon de
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sintomas depresivos o psicoticos, apatia, insomnio, irritabilidad, intranquilidad y
adiccion (Gold & Miller, 1997).

En otro orden, el sindrome de abstinencia se caracteriza por la aparicién de
disforia y sintomas psicofisioldgicos (Caballero, 2005a), entre ellos, los descritos en el
Modelo de explicacién trifdsico, propuesto por Gawin, Herbert & Kleber (1986) (tabla
11). La primera fase del mismo se denomina crash o choque, su duracién oscila entre 9
horas y 4 dias después del consumo y se caracteriza por una temprana agitacion,
ansiedad y aparicién de sintomas depresivos. La segunda fase o fase de retirada
(withdrawal), de entre 1y 10 semanas, viene marcada por una disminucién del interés
por las cosas o anhedonia y un gran deseo de volver a consumir la sustancia o craving.
Por ultimo, se encuentra la fase de extincién donde desaparece el craving y se
estabiliza el estado de animo.

FASE DE CHOQUE O FASE DE RETIRADA O FASE DE EXTINCION

CRASH WITHDRAWAL

9 horas- 4 dias 1-10 semanas Duracién indefinida

FASE TEMPRANA: FASE TEMPRANA Respuesta heddnica normalizada
Agitacion Suefio normalizado Estabilizacion del estado de énimo
Depresion Estado de dnimo estabilizado Deseo de consumo episédico
Anorexia Bajada del deseo de consumo Deseo de consumo dependientes
Alto deseo de consumo Bajada de ansiedad de las claves condicionadas

FASE INTERMEDIA: FASE INTERMEDIA Y TARDIA:

Fatiga Anhedonia

Depresion Anergia

No deseo de consumo Ansiedad

Insomnio con incremento Aumento del deseo de consumo

del deseo de dormir Aumento del deseo de consumo

FASE TARDIA: con estimulos condicionados

Agotamiento

Hipersomnia

Hiperfagia

No deseo de consumo

Tabla 11: Fases de la abstinencia (Gawin et al., 1986).

Por ultimo, las complicaciones médicas asociadas al consumo de cocaina son
muy comunes, entre ellas, a nivel neurolégico los efectos nocivos tienen que ver con
crisis epilépticas, ictus, vasculopatias inflamatorias cerebrales, cuadros confusionales
agudos, cefalea, atrofia cerebral y trastornos compulsivos. Las principales
consecuencias cardiovasculares son las arritmias, las isquemias coronarias o los
infartos agudos de miocardio. Asi, por ejemplo, un reciente estudio llevado a cabo en
Andalucia concluye que en el 3,1% de las muertes subitas relacionadas con problemas
cardiovasculares esta presente el consumo de cocaina (Lucena et al., 2010). Ademas de
estas consecuencias, la administracion de cocaina puede provocar la aparicidon de
complicaciones respiratorias (tales como crisis asmaticas y neumotoérax), digestivas
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(ocasionando colitis isquémicas), renales (fracaso renal agudo secundario a la
rabdomiolisis) o endrocrinoldgicas (disfuncion eréctil y aumento de los niveles en
sangre de la hormona prolactina en consumidores crénicos) (PNSD, 2008; NIDA 2009).

6. ASPECTOS NEUROPSICOLOGICOS DEL CONSUMO DE
COCAINA

El funcionamiento neurocognitivo de personas con TCS constituye una de las
principales lineas de investigacion en el dmbito de las drogodependencias. Este
interés es consecuencia de la relacion encontrada entre la accidon de las sustancias
psicoactivas con las estructuras cerebrales implicadas en procesos cognitivos como la
adquisiciéon y el procesamiento de informacién (Bechara et al,, 2001; Verdejo et al,,
2007), la capacidad atencional o las funciones ejecutivas (Rogers & Robbins, 2001;
Teichner, Horner, Roitzsch, Herron & Thevos, 2002; Verdejo-Garcia, Aguilar & Pérez-
Garcia, 2004b; Verdejo-Garcia, 2006; Verdejo-Garcia, Lépez-Torrecilla, Giménez &
Pérez-Garcia, 2004a). Una reciente revision que trata de esclarecer los efectos
neuropsicoldgicos del consumo de sustancias, pone de manifiesto la existencia de
deterioros comunes, independientes de la sustancia consumida, en la memoria
episddica, el componente de actualizacion de las funciones ejecutivas, la toma de
decisiones y el proceso emocional (Fernandez-Serrano, Pérez-Garcia & Verdejo-Garcia,
2010a). En esta linea, también se ha puesto de manifiesto la alta tasa de prevalencia
del deterioro neuropsicolégico en las  funciones ejecutivas de pacientes
policonsumidores ingresados en comunidades terapéuticas (Fernandez-Serrano,
Pérez-Garcia, Perales & Verdejo-Garcia, 2010b).

Siguiendo a Verdejo (2006), el estudio de las alteraciones neuropsicolégicas en el
campo de las adicciones tiene dos objetivos fundamentales: a) conocer los efectos
agudos de la sustancias sobre los mecanismos cerebrales relacionados con las
funciones cognitivas y b) describir las alteraciones residuales producidas sobre estos
mecanismos por el consumo crénico de la sustancia.

A pesar de la relativa juventud de la investigacion neuropsicoldgica en relacién
con el consumo de cocaina, las conclusiones que se van extrayendo son multiples,
heterogéneas y sugerentes. Algunas investigaciones encuentran que los sujetos con
dependencia de cocaina muestran alteraciones en el pensamiento abstracto, las
habilidades visoespaciales, la atencién, la memoria a corto plazo (no asi en memoria a
largo plazo) y la fluidez verbal (Adamse, 1987; Ardila, Roselli & Strumwasser, 1991;
Gillen et al., 1998, Grant & Judd, 1976). En esta linea de trabajo, en los ultimos afos se
ha intentado delimitar un perfil neuropsicolégico de los pacientes dependientes de
cocaina. Los hallazgos en este ambito confirman que estas personas se caracterizan
por padecer alteraciones en las funciones atencionales, los procesos de concentracion,
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la memoria verbal y visual y en los procesos relacionados con las funciones ejecutivas
como el pensamiento abstracto, la flexibilidad cognitiva o la toma de decisiones (Bolla
, Rothman & Cadet, 1999; Di Sclafani, Tolou-Shams, Price & Fein, 2002; Fillmore & Rush,
2002; Hester, Dixon & Garavan, 2006; Roselli & Ardila, 1996; Woicik et al., 2009).

Investigaciones relacionadas con el rendimiento cognitivo muestran que las
personas consumidoras de cocaina obtienen una puntuacién menor en pruebas que
evaltdan la memoria a corto plazo, la respuesta de inhibicién (tarea de Stroop) y el
razonamiento abstracto (Verdejo-Garcia et al., 2004b). Jovanovski, Erb & Zakzanis
(2005) realizaron una revision con el objetivo de estimar las diferencias entre
consumidores de cocaina y grupos controles en la ejecucién de diferentes pruebas
neuropsicoldgicas. Entre sus conclusiones, indican que los consumidores de cocaina
respecto a los controles, presentan un menor rendimiento neuropsicolégico en las
pruebas de atencion, memoria, inhibicidn de respuesta y flexibilidad cognitiva. Por su
parte, Goldstein et al. (2004) estudiaron una muestra de 42 individuos con abuso de
cocaina y 40 personas con dependencia de alcohol en comparacién con un grupo
control de 72 personas. Sus datos mostraron diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos con TCS y el grupo control en conocimiento verbal,
memoria visual y verbal. Asimismo, hallaron un mayor déficit en tareas que miden
funciones ejecutivas y funciones atencionales. Ademds, con respecto a los
consumidores de cocaina, estos autores detectaron correlaciones estadisticamente
significativas entre el metabolismo regional del cértex cingulado anterior (drea
asociada al sistema de recompensa cerebral) y su rendimiento en el dominio
atencién/funcién ejecutiva. Continuando en la misma linea, este grupo de
investigaciéon evalué una muestra de 64 pacientes con abuso de cocaina versus 64
individuos control. Al igual que en sus estudios anteriores, sus datos sugieren que un
consumo frecuente y reciente de cocaina puede provocar déficits cognitivos
subyacentes (Woicik et al., 2009).

Por otro lado, estudios realizados para valorar la inhibicion de respuesta
detectaron un menor rendimiento en consumidores de cocaina. En este sentido, los
resultados de Fillmore & Rush (2002) mostraron que los consumidores de cocaina
obtenian puntuaciones superiores en la inhibicién de respuesta en comparacién con
el grupo control. Este patron de respuesta es similar a los encontrados en muestras
clinicas de pacientes con trastornos por déficit de atencién con hiperactividad (TDAH)
(Monterosso, Aron, Cordova, Xu & London, 2005). Ademas, diversas investigaciones
han mostrado alteraciones en el proceso de toma de decisiones en consumidores de
cocaina (Bartzokis et al., 2000; Bechara et al., 2001; Stout, Rock, Campbell, Busenmeyer
& Finn, 2005).

AUn en la actualidad, el mantenimiento de las alteraciones cognitivas tras el cese
del consumo de cocaina constituye una pregunta dificil de dilucidar, por esta razén
investigaciones longitudinales se han centrado precisamente en esta cuestidn. Di
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Sclafani et al. (2002) analizaron el perfil neuropsicolégico de 57 pacientes con TCS en
comparacién con 29 sujetos control. En primera instancia, realizaron una evaluacién
tras seis semanas de abstinencia controlada y, posteriormente, volvieron a evaluar tras
seis meses. En ambas evaluaciones, los consumidores de cocaina obtuvieron peores
puntuaciones en las pruebas de atencion, memoria, procesamiento espacial y funcion
ejecutiva. Por otro lado, Aharonovich et al. (2006) evaluaron una muestra de 56
pacientes con dependencia de cocaina que se encontraban en tratamiento cognitivo—
conductual. Transcurridas 12 semanas del mismo, encontraron que los que finalizaban
el tratamiento, frente a los que abandonaron, realizaron mejor las pruebas de
atencién, memoria, razonamiento y procesamiento espacial. Las conclusiones del
estudio vienen a sefalar que las funciones atencionales pueden estar
consistentemente relacionadas con la retencién en tratamiento.

En resumen, podemos concluir que, a nivel neuropsicolégico, los procesos de
atencién, memoria, habilidades psicomotoras, inhibicidn de respuesta, flexibilidad y
toma de decisiones son los mas afectados por el consumo crénico de cocaina
(Verdejo, 2006; Jovanovski et al., 2005).
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7.PUNTOS CLAVE DEL CAPITULO

¢ La cocaina es una sustancia de abuso que puede encontrarse, mediante
diferentes procesos de elaboracién, de diversas maneras: hoja de coca, pasta de
coca, clorhidrato de cocaina, cocaina base y té o bebida de mate de coca.
Igualmente, esta sustancia puede consumirse a través de diferentes vias de
administracién: intranasal, intrapulmonar, intravenosa y oral.

* Dependiendo de la forma y via de consumo de la cocaina, la sustancia tendra
una absorcion y una distribucion diferente en el cuerpo del consumidor. De
esta forma, las vias intravenosa e intrapulmonar suponen una absorcion mas
rdpida y, como consecuencia, una aparicién de los sintomas mas aguda,
respecto a las vias intranasal y oral.

e El consumo de cocaina aumenta los niveles intracelulares de dopamina,
serotonina y noradrenalina mediante el bloqueo de la recaptacion presinédptica.
La influencia de esta sustancia en el sistema dopaminérgico tiene importantes
implicaciones ya que se relaciona con los centros de placer o recompensa del
sistema nervioso central y, por un lado, produce euforia, que actia como
reforzador positivo y, por otro, incrementa el craving, que ejerce como
reforzador negativo.

¢ La cocaina produce diferentes sintomas a corto y largo plazo. Asi, los efectos
agudos de la cocaina se caracterizan por producir en el organismo un estado de
hipervigilancia donde predominan la taquicardia, la sudoracién y la agitacion
psicomotriz. Por otro lado, el consumo crénico provoca tolerancia o
disminucidn de los sintomas agudos del consumo y puede ocasionar sintomas
psicopatoldgicos tales como apatia, insomnio, irritabilidad y dependencia. Por
ultimo, el sindrome de abstinencia de la cocaina se caracteriza por la aparicién
de disforia y sintomas psicofisiolégicos.

e Se ha intentado delimitar un perfil de alteraciones neurocognitivas de los
pacientes consumidores de cocaina y la mayoria de los estudios coinciden en
afirmar que el consumo de esta sustancia provoca alteraciones en las funciones
atencionales, la memoria verbal y visual, los procesos de concentracién y los
procesos relacionados con las funciones ejecutivas como el pensamiento
abstracto, la flexibilidad cognitiva o la toma de decisiones.
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LAS COMUNIDADES TERAPEUTICAS
COMO RECURSO ASISTENCIAL
EN DROGODEPENDENCIAS

Este capitulo comienza con una descripcién de la estructura asistencial de la red de
drogodependencias. Dados los objetivos del trabajo que aqui se presenta, se
profundiza sobre el modelo de comunidades terapéuticas, en general, y su
funcionamiento dentro de la red publica de atencién a las drogodependencias de
Andalucia, en particular. Expone cudles son los indicadores de evaluacién de la
efectividad en este tipo de centros y, por ultimo, se presenta el modelo adaptado de

este recurso a pacientes con comorbilidad psicopatolégica.
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1. EL ABORDAJE TERAPEUTICO EN DROGODEPENDENCIAS

Durante la segunda mitad de los afos setenta se produjo en Espafa un
incremento de personas con problemas derivados del consumo de sustancias
adictivas. Esto provocé una sobrecarga de los recursos sanitarios clasicos, que propicié
la creacion de los primeros recursos asistenciales especificos para drogodependientes.
Las primeras estructuras se crearon de manera aislada, privada y sin ningun tipo de
coordinacion entre ellas. Su principal objetivo fue proporcionar lugares donde estas
personas pudieran estar controladas y, de esta manera, evitar la alarma social. Las
respuestas asistenciales iniciales vinieron de Organizaciones no Gubernamentales
coordinadas por familiares y afectados (Garcia Usieto & Pernia Higueras, 2006) y no es
hasta mediados de la década de los ochenta, cuando se crea una secretaria especifica
sobre drogas en la Direccién General de Accidn Social del Ministerio de Asuntos
Sociales. Esta secretaria fue impulsora del mas reciente Plan Nacional sobre Drogas
(PNSD) (Matellanes, 2000) a partir del cual se ensayaron los primeros modelos de
intervencion en drogodependencias que comienzan a instaurarse en los Sistemas
Publicos de Proteccion, tanto sociales como sanitarios. En la actualidad, el objetivo
principal del abordaje terapéutico en personas con TCS reside en la incorporacién del
individuo a la plena funcionalidad personal, social y econémica (Pérez-Galvez, 2006).

Actualmente, la intervencidon en el 4rea de las drogodependencias tiene tres
ambitos principales de actuacion (Martin, 2008):

1. Prevencion: su objetivo prioritario es la reduccion de la oferta y la demanda.
Para su cumplimiento se trabaja en la sensibilizacién y movilizaciéon de la sociedad
para generar una cultura de rechazo a las drogas. Fundamentalmente se realizan
actividades de informaciéon y educacién a la ciudadania, especialmente a las
poblaciones con mayor riesgo de consumo. De igual manera, la prevencién también
se orienta a reducir los dafos derivados del consumo de sustancias psicoactivas.

2. Asistencia: centrada en la intervencién terapéutica con personas que
presentan TCS. En Espaia, aun con algunas diferencias por comunidades auténomas,
el sistema asistencial ofrece circuitos terapéuticos individualizados segun las
necesidades de cada persona. La ordenacién de los centros, servicios y programas que
forman parte de la red asistencial se realiza en niveles funcionales de intervencién:

e Primer nivel: es la puerta de entrada a la red asistencial y estd compuesto por los
recursos mas accesibles a la ciudadania. Sus objetivos son, por un lado, la
deteccidén, captaciéon, motivaciéon y derivacién, en caso necesario, a otros
recursos especializados y, por otro lado, la atencién social y sanitaria basica de
las personas con TCS y sus familias. En este nivel se desarrollan las actuaciones
destinadas a la reduccién de dafios y riesgos relacionados con el consumo de
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drogas. Esta categoria la componen los recursos de atencion primaria en salud,
asociaciones especializadas y programas dirigidos a la poblacién general.

Segundo nivel: es el eje central de toda la red asistencial ya que engloba los
recursos especificos para el tratamiento de las drogodependencias (centros de
tratamiento ambulatorio (CTAs), centros de dia, programas en prision, etc.) y los
recursos especializados de caracter general (unidades psiquiatricas, consultas
hospitalarias, etc.). A este nivel se desarrollan la evaluacién diagnéstica, la
desintoxicacion y la deshabituacién del paciente en régimen ambulatorio.
Ademas, se planifica el proceso terapéutico de cada persona usuaria.

Tercer nivel: en él se encuentran los recursos disefados para las personas que no
son capaces de mantener la abstinencia necesaria para seguir un tratamiento
completo a nivel ambulatorio. Se accede a ellos a través de los dispositivos del
segundo nivel. Aqui se ubicarian las comunidades terapéuticas (CTs) y las
Unidades de Desintoxicacion Hospitalarias.

Cuarto nivel: en este nivel se localizan los recursos para favorecer la
incorporacion social del paciente. El acceso a los mismos puede ser directo o a
través de los dispositivos del segundo o tercer nivel. Hablamos de recursos
como los pisos de reinserciéon, centros ocupacionales, talleres laborales y
empresas de insercion.

Por otra parte, en la actualidad, la red asistencial de nuestro pais esta constituida

por diferentes medios que abarcan las necesidades de cualquier persona con un

problema de adiccién. Entre ellos destacan:

Centros de tratamiento ambulatorio (CTAs): donde se inician los tratamientos por
problemas derivados del consumo de sustancias y se desarrollan programas no
residenciales como la evaluacidon, desintoxicacion o deshabituacion de la
persona usuaria.

Unidades de desintoxicaciéon hospitalarias (UDH): son recursos asistenciales
ubicados en los centros hospitalarios y atendidos por equipos
multidisciplinares con el objetivo principal de la desintoxicacion fisica. Estos
dispositivos residenciales son de corta duracién y estan destinados a personas
con un perfil muy especifico.

Comunidades terapéuticas (CTs): son centros de caracter residencial, enfocados
fundamentalmente al tratamiento de rehabilitaciéon. Estos recursos se
describiran en profundidad en el segundo apartado.

Centros de dia: son recursos abiertos dirigidos a la integracidn social de las
personas con TCS. Si bien difieren en sus modelos de intervencién, todos
intentan mantener a los usuarios en el marco en que desarrollan su vida
cotidiana.
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Vivienda de apoyo al tratamiento (VAT) y Viviendas de apoyo a enfermos de sida
(VAES): son viviendas en entornos normalizados destinadas a personas sin
apoyo social y familiar con problemas de drogodependencia para facilitarles
alojamiento, apoyo a la desintoxicacion y prepararles para la derivacion a otros
recursos, tales como CTs y centros de dia.

Viviendas de apoyo a la reinsercion (VAR): similares a las VAT pero para personas
que ya han estabilizado su abstinencia. Tienen como objetivo facilitar a las
personas con TCS la adquisicién de pautas sociales que faciliten su adaptacién e
incorporacion social.

Otros recursos asistenciales: entre ellos, los centros de encuentro y acogida, las
Unidades de Patologia Dual, programas sanitarios, servicios residenciales para
menores o pisos de autogestion.

En la tabla 12, se describe como son clasificados los recursos asistenciales dentro

de la red de drogodependencias.

Sequn ubicacién Fijos Con sede permanente como las CTs, UDH,
9 CTAs, etc.
Méviles Se desplazan hacia los lugares donde se

encuentran los usuarios como programas
de reparto de jeringuillas o programas de
tratamiento con metadona (PTM),
montados en autobuses.

Segun tiempo en el
recurso

Residenciales El usuario estd la jornada completa
desarrollando actividades terapéuticas,
de la vida diaria o de ocio. Son las CTs,
UDH, pisos de reinsercion, etc.

No Residenciales El usuario no pasa la noche y se acerca al
recurso sélo en algiin momento del dia o
semana. Estarian los CTAs, PTM.

Sequi Libre de Drogas Programas basados en la abstinencia
egun consumo o no
de la sustancia Reduccion de dafos Programas bio-psicosociales que se
y riesgos desarrollan para disminuir los efectos
negativos asociados al consumo de
drogas.

Tabla 12: Clasificacion de recursos asistenciales en drogodependencias.

3. Incorporacién: con la estabilidad de la abstinencia este ambito de actuacion

trata de vincular al paciente con la sociedad tras un periodo de aislamiento y/o

tratamiento. Al igual que en la asistencia, no existen programas de insercion rigidos,

sino que deben disefarse procesos o itinerarios individualizados segun las
caracteristicas de cada persona. Esta fase suele desarrollarse a través de los CTAs.
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1.1. LA RED ASISTENCIAL EN ANDALUCIA

En Andalucia, la primera red coordinada de recursos asistenciales en
drogodependencias se inicia en 1985 con la puesta en marcha del | Plan Andaluz sobre
Drogas y la consiguiente creaciéon del Comisionado para las Drogodependencias, los
Patronatos Provinciales para la Droga y los Centros Provinciales de
Drogodependencias. Este plan se desarrollé para atender a las demandas de atencion
a las drogodependencias y problemas de juegos de azar. Con el Il Plan Andaluz sobre
Drogas y Adicciones (Consejeria de Igualdad y Bienestar social, 2002), aprobado en
2002 y todavia vigente, la red de recursos asistenciales se consolida y se amplia. En la
actualidad, se estd realizando el borrador del lll Plan, el cual pretende mejorar la
calidad de la asistencia a las personas usuarias de la red.

Como observamos en la figura 6, el comienzo del circuito terapéutico en nuestra
comunidad son los CTAs de ambito provincial y comarcal. Estos dispositivos se
convierten en un canal de acceso al resto de los recursos y programas disponibles en
la red asistencial, ademas de los anteriormente descritos, el Programa de Tratamiento
con Metadona (PTM) y el Teléfono de Informacién sobre Drogas. Todos estos recursos
son gestionados por el Sistema de Informacion del Plan Andaluz sobre Drogas y
Adicciones (SiPASDA) que forma parte del Area de Personas Usuarias y Sistemas de
Informacién de la Fundacién para la Atencion a las Drogodependencias e
Incorporacion Social (FADAIS).
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RECURSOS ASISTENCIALES EN ANDALUCIA

s

CENTROS DE TRATAMIENTO AMBULATORIO (CTA)

ﬂ

CENTROS PUBLICOS CENTROS PRIVADOS / CONCERTADOS
DISPOSITIVOS DE APOYO PROGRAMAS
Unidades de Desintoxicacion Hospitalaria - De Tratamiento con Metadona
Viviendas de Apoyo al Tratamiento - Teléfono de Informacién

Viviendas de Apoyo a la Reinsercion
Viviendas de Apoyo a Enfermos de sida
Comunidades Terapéuticas (CT)
Centros de Dia

Centros de Encuentro y Acogida
Asociaciones

Figura 6: Recursos asistenciales en Andalucia.

2. LA COMUNIDAD TERAPEUTICA COMO MODELO
ASISTENCIAL

Las CTs para personas con TCS aparecen a mediados del siglo pasado como una
alternativa a los tratamientos convencionales en drogodependencias con el principal
objetivo de lograr un cambio global en el estilo de vida del paciente. Este propdsito
conlleva la abstinencia total a cualquier sustancia psicoactiva, la eliminaciéon de
cualquier conducta antisocial o delictiva, la busqueda de empleo y la adquisicién de
actitudes y valores pro-sociales (Bunt, Muehlbach & Moed, 2008).

En EEUU, George De Leon (2004) es uno de los investigadores mas reconocidos en
relaciéon con el funcionamiento de las CTs. Siguiendo su linea de trabajo, el abordaje
terapéutico en estos recursos debe basarse en un tratamiento multidisciplinar, que
transcurre a lo largo de todo el dia, para la mejora y entrenamiento de la persona en
las distintas areas de su vida. Estos programas se caracterizan por ser de ambito
residencial, libres de drogas y por fundamentarse en un modelo muy estructurado de
atencion individualizada, generalmente basado en principios de entrenamiento
conductuales para favorecer las estrategias de aprendizaje y socializacién (Santo-
Domingo, 2000). Reservadas a pacientes que no llegan a beneficiarse de un
tratamiento ambulatorio, las CTs proporcionan un ambiente cerrado y fuera del
contexto de consumo.
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Hasta donde conocemos, las primeras CTs fundadas fueron la de Synanon y la de
Daytop Village. Estas CTs, denominadas tradicionales, fueron el prototipo de muchas
otras creadas con posterioridad en EEUU. La efectividad de estos recursos estaba
fundamentada en un tratamiento de larga duracidn que oscilaba entre 12 y 15 meses,
aunque podian diferir en la estructura organizativa y las perspectivas de tratamiento
(De Leon, 2000a).

Segun De Leon (2000a), las CTs se rigen por unos principios basicos, entre ellos, el
uso de pares (personas con problemas derivados del consumo de sustancias que
residen en el recurso) para facilitar los cambios sociales y psicolégicos del individuo.
De igual modo, para conseguir una autonomia personal, los pacientes deben regirse
por las normas establecidas en el centro. Otra caracteristica de la comunidad es la
organizacion rigida y estructurada de las actividades a lo largo de los dias, centradas
en la mejora e integracién de los miembros y el seguimiento del proceso terapéutico
de cada persona. Elementos todos ellos necesarios para el buen funcionamiento de la
comunidad y su fortalecimiento como contexto para el aprendizaje social. Para
conseguir estos objetivos se llevan a cabo terapias grupales guiadas por profesionales,
actividades educativas para fomentar las habilidades individuales, tratamientos
personalizados dependiendo de las necesidades de cada paciente y sanciones
disciplinarias en relacidn con la actitud y motivaciéon individual del paciente durante el
tratamiento. El desarrollo del abordaje terapéutico debe ser entendido con un proceso
dividido en tres estadios donde se iran adquiriendo nuevas herramientas y
conocimientos:

* Etapa de iniciacién o induccion: el cometido principal de esta fase es evaluar
las necesidades individuales de cada paciente y orientarlo dentro de la CT. Aqui
el paciente aprende las normas y politicas del recurso, estableciendo una
relacién de confianza con el personal y los demas residentes. Junto a esto, se
realiza una evaluacién individual en la que se valora las necesidades y
circunstancias de cada persona. Ademas, el residente comienza a comprender
la naturaleza de sus problemas derivados del consumo y a comprometerse con
su proceso terapéutico.

« Etapa de tratamiento primario: durante esta etapa lo principal es acordar con
cada paciente objetivos individualizados (médicos, sociales, psicoldgicos, etc.) a
alcanzar durante el tratamiento y llevarlos a cabo. Este periodo se compone de
tres fases consecutivas en cada una de las cuales el régimen de reuniones,
trabajo, grupos terapéuticos y tiempo libre es el mismo. La evolucion de la
persona usuaria se refleja al finalizar cada fase en tres dimensiones diferentes: a)
su estado en comunidad, que describe el grado en el cual se van adquiriendo
diferentes responsabilidades, b) su desarrollo personal, o qué cambios se han
dado en el paciente en cuanto a hébitos de conducta, lenguaje y actitudes
relacionadas con el consumo y c) la dimensidn psicolégica, que describe el
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crecimiento personal llevado a cabo en relaciéon a su estabilidad emocional,
autoestima o autoconocimiento. En definitiva, se utiliza un modelo
estructurado a través de niveles progresivos de actitudes, comportamientos y
responsabilidades pro-sociales.

« Etapa re-ingreso: en esta etapa el paciente refuerza habilidades para la toma
de decisiones y la capacidad de autosuficiencia. Se conforma de dos fases: en la
primera, el paciente contintia rodeado de apoyo en preparacién para su salida
de comunidad mientras que en la segunda fase, el objetivo principal es
completar con éxito su salida del recurso. Este Ultimo periodo, por lo tanto,
intenta facilitar la salida y el comienzo de una nueva vida alejada del consumo
de sustancias. Aun asi, es conveniente que el paciente continle en
seguimiento, a través del CTA, pues éstos aportan el apoyo psicosocial que la
persona todavia puede necesitar.

En resumen, las CTs se caracterizan por ser un dispositivo asistencial organizado
en fases, cuyo objetivo es facilitar el proceso de cambio individual del paciente a
través de la adquisicion de habilidades y recursos que le ayuden a continuar con una
vida al margen del consumo de sustancias.

2.1. LA COMUNIDAD TERAPEUTICA EN ANDALUCIA

En Andalucia existen 25 CTs publicas o subvencionadas a las que acceden
personas con problemas derivados del consumo de sustancias con un perfil muy
variado en funcion del sexo, edad, estado civil, etnia, etc. Nos vamos a centrar en la
descripcidn de las caracteristicas principales de las seis comunidades que gestiona
FADAIS, ya que son el marco donde se desarrollan los estudios empiricos de este
trabajo.

En estos recursos, el proceso terapéutico es entendido como el recorrido que
realiza cada paciente desde su entrada a comunidad hasta el alta. Como indicamos en
la tabla 13, este proceso comienza con un diagndstico individual de acuerdo a cuatro
areas diferentes: médico-sanitaria, psicoldgica, social y educativa. A partir de entonces
se inicia el tratamiento propiamente dicho en el que podemos identificar tres fases
principales:

1. Periodo de integracién: este primer periodo persigue que el paciente se
familiarice con la dinamica del centro y su duracion es variable dependiendo de la
idiosincrasia de cada persona. A los 15-20 dias del ingreso se realiza una valoracion
del nivel de integracién y adaptacion al centro. Seguidamente, se establecen los
objetivos basicos de cada paciente en las areas sanitaria, psicolégica, educativa y
social.

72



3. Las comunidades terapéuticas como recurso asistencial en drogodependencias

2. Periodo de intervencion especifica: esta fase se caracteriza por tres elementos
basicos:

a. Laintervencion individual (orientada a los objetivos de cada paciente): donde
se trabaja la toma de conciencia de la enfermedad, la motivacién al cambio,
la resolucion de conflictos interpersonales y la valoracion de una posible
comorbilidad psicopatolédgica del paciente.

b. La intervencién grupal: mediante la conformacion de grupos terapéuticos
como el de prevenciéon de recaidas, educacion en valores, educacion para la
salud, dependencias emocionales, autoestima, formacién de madres/
padres, pérdidas existenciales y afrontamiento de las mismas y perspectiva
de género.

c. La asignacion de responsabilidades dentro de la comunidad: el sistema de
responsabilidades es un procedimiento organizativo que complementa el
trabajo terapéutico y facilita el funcionamiento del centro.

3. Periodo de consecucion de objetivos o preparacion al alta: es la fase final del
proceso en la comunidad. En ella se disefa una planificacién de futuro para el
paciente en dos cuestiones esenciales: la terapéutica y la incorporacion social, para
lo que es fundamental la coordinacién entre las comunidades y, en general, los
recursos de la red asistencial de drogodependencias. Asi, por un lado, se analizan
los logros terapéuticos alcanzados durante el tratamiento y, por otro, junto al
paciente, se valora la posibilidad de continuar el mismo mediante:

* Derivacién a las viviendas de apoyo a la reinsercion que ofrece la
incorporacion social a todos los niveles.

» Derivacién a su centro ambulatorio de referencia que puede ofrece otros
recursos socio-laborales
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INTEGRACION Y DIAGNOSTICO INTERVENCION ESPECIFICA PREPARACION AL ALTA
Integracion del paciente en el Intervenciones concretas con los Preparacion de reinserciéon
centro objetivos marcados en la fase socio-laboral
anterior

Objetivos concretos en las éreas: Integracién en los grupos

» Médica-sanitaria terapéuticos Continuidad del tratamiento:

¢ Educativa * VAR

* Social Asuncién de responsabilidades « CTA

* Psicolégica

Tabla 13: Fases del proceso terapéutico en los centros de FADAIS.

Para concluir, este proceso terapéutico pretende responder a las necesidades
individuales de cada paciente y, al mismo tiempo, persigue el aprendizaje y la puesta
en practica de habilidades sociales y relaciones interpersonales positivas de los
pacientes en su entorno.

3. EVALUACION DE LA EFECTIVIDAD EN COMUNIDAD
TERAPEUTICA

La efectividad del tratamiento en CT es un elemento basico de su calidad
asistencial, por lo que su medida es fundamental. La evaluacién de los programas de
salud mental y drogodependencias se ha enfocado de maneras muy diferentes. Por un
lado, desde un modelo parcial en el que se valora de forma separada los distintos
componentes del programa y, por otro lado, a través de un modelo global, en el que se
tienen en cuenta todos los componentes al mismo tiempo (McLellan y Durell, 1996).

Gerstein (1992) plantea que los resultados del tratamiento dependen de dos tipos
de elementos: primarios, como la motivacién del paciente, la calidad y la cantidad de
recursos asistenciales y secundarios, como las caracteristicas organizativas del
programa. Por su parte, Donabedian (1980) desarrolla el Modelo de produccién de salud
expuesto en la tabla 14. Este modelo entiende la actividad asistencial como un
proceso compuesto por tres elementos:

1. Los pacientes que presentan un problema de salud y que acceden a un sistema
asistencial (inputs),

2. un conjunto de procesos como las intervenciones diagndsticas y terapéuticas
(Outputs intermedios) que se aplican sobre dichos pacientes y
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3. los resultados del tratamiento entendidos como la efectividad o mejora de la
salud de los pacientes (Outputs finales)

De esta manera, en primer lugar, cada paciente (inputs) por un lado, presenta unas
caracteristicas personales exclusivas y, por otro, serd atendido en un recurso
determinado con sus propios materiales y costes. Dentro de las variables relacionadas
con los pacientes podemos encontrar las sociodemogréficas, las de consumo, las de
estado o rasgo y, por ultimo, las dindmicas o motivacionales. En segundo lugar, el
proceso asistencial (outputs intermedios) lo componen aquellos elementos que
median en la intervencion del paciente. Asi, diferentes estudios han identificado
posibles factores asistenciales que pueden tener vinculacién con el mismo tales como
el modelo y las caracteristicas del programa o la formacién de los terapeutas. Es por
ello que en muchas ocasiones estas variables constituyen indicadores de la evaluacién
del programa. Por ultimo, los factores asociados a los resultados del tratamiento
(outputs finales) se pueden clasificar en dimensiones objetivas, tales como la reduccion
del consumo de heroina, la tasa de retencién en el programa y las tasas de morbi-
mortalidad y dimensiones subjetivas, como por ejemplo la calidad de vida y la
satisfaccion del usuario (Ball,1991; Caplehorn,1993; Caplehorn, McNeill & Kleinbaum,
1993; Caplehorn, Irwing & Saunders,1996a,1996b; Capone et al., 1994; Carlson &
Gabriel,2001; Condelli & De Leon, 1993; Condelli & Dunteman,1993; Condelli &
Hubbard, 1993; Darke,1998; Hall et al., 1998; Hser, Evans, Huang & Anglin ,2004;
Kayman, Goldstein, Deren & Rosenblum ,2006; Nwakeze, Magura & Demsky,1997;
Strain, Stitzer, Liebson & Bigelow, 1998; Ward, Mattick & Hall,1998).

PACIENTES C—_—> PROCESOS C—-> RESULTADOS
Estructura Provision de servicios Indicadores
Recursos Ratio terapeuta/paciente
Pacientes Actitudes del staff Objetivos
Variables sociodemograficas “Filosofia” del programa Consumo de sustancia
Edad Accesibilidad Retencién
Desempleo Adherencia Morbi-mortalidad
Apoyo socio-familiar Terapeuta
Formacién Subjetivos
Variables de consumo Continuidad en el programa | Calidad de vida
Edad de inicio del consumo Satisfaccién del usuario
Dias de consumo en mes previo | Intervencion clinica
Frecuencia media de consumo Dosis del farmaco
Variables de estado-rasgo Intervencion psicosocial
Comorbilidad psicopatolégica
Estado general de salud
Historia delictiva
Variables dinamicas
Motivacion
Actitud ante el tratamiento
Inputs Outputs

Tabla 14: Principales indicadores empleados en la evaluacién de programas de tratamiento con
drogodependientes.
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Resulta evidente que el propdsito final de la intervencion terapéutica es obtener
los mejores resultados clinicos posibles con los pacientes. Por ello, abundante
literatura ha tratado de evaluar e identificar aquellas variables que estan relacionadas
con una mayor efectividad del tratamiento en las CTs (Baekelend & Lundwall, 1975; De
Leon, 1986, 1991; De Leon & Jainchill, 1986; Gonzalez-Saiz et al., 1998a; Gonzélez-Saiz
et al., 1998b; Kooyman, 1993; Secades, Fernandez Rodriguez & Ferndndez Hermida,
1998). Las investigaciones sugieren que el tiempo de estancia o la retencidn en
tratamiento es una de las variables de resultado méas importante (Carroll & McGinley,
2000; De Leon & Scwartz, 1984, De Leon, 1991; McCaul, Svikis & Moore, 2001; Secades-
Villa & Benavente, 2000; Secades-Villa & Fernandez, 2000). Una explicacién reside en
que la mayoria de los abandonos tienen lugar en el primer mes de tratamiento, sin
que se haya conseguido ningun objetivo terapéutico (Condelli & De Leon, 1993; De
Leon, Hawke, Jainchill & Melnick, 2000c). En este sentido, varios estudios de disefho
longitudinal se han centrado en identificar el valor predictivo de las variables
relacionadas con los pacientes y las indicadoras de los procesos asistenciales sobre la
variable resultado (retencidn en el recurso). Entre ellas las relacionadas con la
gravedad de los sintomas psicopatologicos (Condelli & De Leon, 1993: Eland-
Goossensen, Van de Goor, Benschop & Garretsen, 1998), la historia delictiva (Condelli &
Hubbard, 1994; Harrison et al., 2007; Sacks, Sacks, McKendrick, Banks & Stommel, 2004)
y las expectativas y motivacion hacia el tratamiento (Condelli & De Leon, 1993; De
Leon, Melnick & Kressel, 1997; Joe, Simpson y Broome, 1998,) (ver tabla 15).

Ravndal & Vaglum (1995,1994) realizaron dos estudios utilizando el Millon Clinical
Multiaxial Inventory (MCMI), el Basic Character Inventory (BCl) y el Symptom Ckeklist-90
(SCL-90) para evaluar el perfil de personalidad de 144 personas que ingresaron en CT.
Sus resultados mostraron que aquellos pacientes que completaban el tratamiento
puntuaban mas bajo en las escalas relacionadas con el excentricismo (esquizoide y
esquizotipica). Junto a este resultado encontraron que, aunque puntuaciones altas en
depresion no fueron un factor predictor de abandono del tratamiento, si lo fue
mantener estas puntuaciones a lo largo del mismo. Por otro lado, O’Leary et al. (2000)
estudiaron la relacién entre los niveles de ansiedad y el abandono de 108 pacientes
que estaban, bien en tratamiento residencial (n=76), bien en un hospital psiquiatrico
(n=32). Sus resultados concluyeron que aquellos con mayores puntuaciones de
ansiedad tenian menores indices de retencion en tratamiento. En la misma linea, Levin
et al. (2004) realizaron un estudio de seguimiento de 135 pacientes que ingresaron en
CT, diferenciando tres grupos: pacientes con trastorno por déficit de atencién con
hiperactividad (TDAH), pacientes con otros trastornos del Eje | (no TDAH) y pacientes
sin ningun trastorno mental. Los datos indicaron que aunque los pacientes con otros
trastornos del Eje | obtuvieron tasas bajas de abandono en fases tempranas del
tratamiento, éstas se incrementaron significativamente después de un tiempo
prolongado. Ademas, los pacientes con TDAH fueron los que menor probabilidad
tuvieron de finalizar el tratamiento en comparaciéon, por un lado, con personas con
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otros trastornos del Eje | y, por otro, con pacientes sin comorbilidad psicopatolégica.
Estos resultados son acordes a otros estudios realizados en recursos residenciales con
individuos con TDAH (Wise, Cuffe & Fischer, 2001; Levin, Evans & Kleber, 1998). Asi,
Dekel, Benbenishty & Amram (2004) encontraron que el tiempo de estancia en CT se
relacionaba con una mayor probabilidad de recaida y con sintomas obsesivo-
compulsivos y psicoticos mas severos tras el tratamiento. Recientemente, Mulder,
Framtom, Peka, Haptom & Marsters (2009) disefaron un estudio para conocer las
variables predictivas de retencion en CT en los primeros 3 meses de estancia.
Utilizaron una muestra de 200 personas admitidas en CT y evaluaron variables
relacionadas con las caracteristicas demogrdficas, historia judicial, apoyo familiar y
perfil psicopatoldgico. Transcurridos los tres meses, y permaneciendo en CT el 57% de
los sujetos de la muestra inicial, fueron las variables temperamento, salud fisica y salud
mental las que predijeron mejor la permanencia en este periodo de tratamiento. Es
decir, los pacientes que permanecian en CT obtuvieron mayores puntuaciones de
depresion a lo largo de la vida aunque, en el momento de la admisién a tratamiento, a
nivel global sus puntuaciones en el perfil psicopatolégico general habian sido
mejores. Asi, los autores concluyeron que existen pocas variables clinicas que predicen
la marcha de los pacientes de la CT si bien, la mejora del estado de salud mental y el
apoyo socio-familiar a la entrada en el recurso, se constituyen como posibles
indicadores de la retencion en tratamiento.

Con respecto a la relacién entre la historia delictiva de los pacientes que ingresan
en CT y la retencion, Vickers-Lahti et al. (1995) evaluaron a 438 pacientes que
ingresaron en este recurso asistencial. Encontraron relacién entre la percepcion de los
sujetos sobre sus problemas legales y la prevencién de un abandono precoz del
recurso (antes de los 40 dias), sin embargo, no hallaron relacién en los abandonos a
largo plazo (entre los dias 41 y 79). En esta misma linea, Condelli & De Leon (1993)
realizaron un estudio de 753 pacientes que ingresaron en cinco CTs. Su andlisis se
centro en la importancia de las variables fijas y dinamicas (circunstancias y motivacion
de la persona a la entrada al tratamiento) de los pacientes con respecto al tratamiento.
Los resultados del estudio mostraron que, tanto unas como otras variables, predecian
la retencion en tratamiento, si bien las que determinaron mayor fuerza predictiva
fueron tres variables dindmicas: la primera, la opinidn subjetiva de colaboradores del
tratamiento (personas que han seguido el programa con anterioridad) a la pregunta
de si los pacientes se quedarian tiempo en el recurso; la segunda, el tiempo
consumido por los pacientes participando en grandes grupos de personas, en
comparacién con los que pasaron la mayor parte de su tiempo solos o en grupos
pequeios, antes del consumo de sustancias y; por ultimo, la estancia o no en prision,
antes del ingreso en la CT. Con respecto a las fijas, tres variables fueron las
relacionadas con la retencién: el consumo de drogas blandas antes de comenzar a
consumir drogas duras o alcohol, tener una hermana que bebiera alcohol
excesivamente y asistir a la escuela entre 12-18 meses antes de la admisién a
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tratamiento. Siguiendo en esta linea de investigacion, Fernandez-Hermida, Secades-
Villa, Fernandez-Ludefia & Marina-Gonzalez (2002) evaluaron a una muestra de 249
sujetos que iniciaron tratamiento en CT y sus resultados indicaron que una mayor
estancia en el recurso se relacionaba significativamente con la abstinencia de
sustancias tras la finalizacion del tratamiento. Del mismo modo, aquellos pacientes
que finalizaron el tratamiento lograron, tras su ingreso, mayor estabilidad laboral,
mayor apoyo familiar y un menor nimero de conductas delictivas.

Por otra parte, De Leon & Jainchill (1986a) creé la escala Circumstances, motivation,
readiness and suitability (CMRS) con el fin de analizar la relacion entre la motivaciény la
expectativa del paciente antes del ingreso en CT y el tiempo de estancia en la misma,
concluyendo su existencia mediante varios estudios (De Leon, 1991, De Leon, Melnick,
Kressel & Jainchill, 1994; Condelli & De Leon, 1993). Asimismo, Joe, Simpson & Broome
(1998) apuntaron que las variables relacionadas con la motivacion al tratamiento
fueron predictoras de la retencidn en el recurso junto con otras variables de sujeto,
como las caracteristicas sociodemograficas y de consumo.

Variables relacionadas | Estudios
con la retencion en
tratamiento

Psicopatologia Condelli & De Leon, 1993; Dekel et al.,, 2004; De Leon, 1989; Eland-
Goossesnsen et al.,1998; Levin et al., 2004; Levin et al., 1998; Mulder et
al., 2009; O’Leary et al., 2000; Ravndal & Vaglum, 1991; 1994; Wise et al.,
2001.

Actitudes hacia el | DeLeon, 1994; De Leon & Jainchill, 1986; Condelli & De Leon, 1993;

tratamiento Ryan et al., 1995; Joe et al., 1998; De Leon et al., 2000c.

Historia delictiva Condelli & De Leon, 1993; Condelli & Hubbard, 1994; Fernandez-
Hermida et al.,2002; Harrison et al., 2007; Sacks et al., 2004; Vickers-
Lahti et al., 1995.

Tabla 15: Variables de sujeto predictivas de la retencién en tratamiento en CT.

En relacién con lo que hemos podido observar en la revision expuesta
concluimos que:

1. Las variables que definen el perfil de los pacientes al inicio del tratamiento
tienen una influencia moderada sobre los resultados del mismo.

2. Algunas variables relacionadas con los pacientes son mas predictivas que otras
(por ejemplo, la motivacién y la actitud ante el tratamiento parecen explicar
mejor los resultados que las variables que definen los problemas relacionados
con el consumo).
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3. Comparativamente, las variables asociadas a los procesos (provision de
servicios e intervencion clinica) explican mejor los resultados que las variables
que definen el perfil de los pacientes antes de comenzar el tratamiento.

4. Aunque las variables relacionadas con el sujeto parecen tener menos peso en la
prediccion de la permanencia en tratamiento, su analisis y evaluacién se tornan
relevantes si queremos disefar el tratamiento mds adecuado a cada persona,
especialmente en aquellas que presentan comorbilidad psicopatoldgica.

5. Muy en relacibn con el punto anterior, es conveniente programar
intervenciones especificas e individualizadas al inicio del tratamiento para
evitar una tasa tan alta de abandonos.

6. En otras palabras, aun cuando las variables de proceso tienen un mayor poder
predictivo en este terreno, hemos de seguir profundizando en el andlisis de las
de sujeto, con especial atencién a la comorbilidad psicopatolégica ya que,
hasta donde conocemos, las herramientas de investigacion utilizadas en
estudios previos no han sido especificamente disefiadas para evaluar este
fendmeno en personas con problemas derivados del consumo de sustancias.
Ello nos lleva a concluir que es necesario llevar a cabo estudios, con
instrumentos ad hoc, cuyo objetivo principal sea evaluar la relacién entre la
presencia de psicopatologia y la retencién en tratamiento mediante el andlisis
de su valor predictivo.

4. LA COMUNIDAD TERAPEUTICA ADAPTADA A PACIENTES
CON COMORBILIDAD PSICOPATOLOGICA

Los primeros estudios de De Leon et al. aportan evidencias empiricas de que,
entre los pacientes admitidos en las comunidades, habia un alto porcentaje que
padecian algun tipo de psicopatologia primaria o inducida por las sustancias, viniendo
a constatar una impresion que ya existia en la practica clinica (De Leon, 1974, 1984,
1986, 1988; De Leon, Skodol & Rosenthal, 1973; De Leon & Schwartz, 1984). De este
modo, en la actualidad, es conocida la elevada prevalencia de pacientes con
comorbilidad psicopatolégica en CT. Aln asi, existen escasos estudios sobre el tema, si
bien la mayoria revela que existe un elevado porcentaje de pacientes que presenta al
mismo tiempo problemas derivados del consumo de sustancias y, al menos, otro
trastorno mental (TM) (Mulder et al., 2009; Levin et al., 1998; Levin et al., 2004; Wise et
al., 2001).

Como se ha comentado, las CTs tradicionales tienen un modelo de intervencion
de cardcter psicoeducativo, multidisciplinar y dirigido fundamentalmente a la
conducta adictiva. Creemos que esto dificulta la atencién a pacientes con
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comorbilidad psicopatolédgica y parte de estas dificultades tienen que ver con los
siguientes aspectos:

80

1.

El perfil formativo y la experiencia de los profesionales de las CTs tradicionales
estan orientados fundamentalmente al tratamiento de las adicciones.

El programa terapéutico de las CTs tradicionales tiene unos objetivos y unos
procesos especificos para las conductas adictivas.

El enfoque actual del abordaje de los pacientes drogodependientes con TM
sigue un modelo en paralelo, ya que la red de salud mental y la de
drogodependencias se encuentran separadas. Esto dificulta el abordaje
integrado.

Por estas razones, algunos paises se han planteado la posibilidad de adaptar
algunas de sus CTs a la atencidn integrada de personas con comorbilidad
psicopatoldgica como es el caso de Estados Unidos. El grupo de trabajo del Centro de
Investigacion sobre Comunidades Terapéuticas de Nueva York (De Leon, 1996) ha
desarrollado Comunidades Terapéuticas Adaptadas (CTs-AD) para drogodependientes
con TM. Para ello han realizado modificaciones en algunas de las CTs tradicionales que
ya venian funcionando y entre los principales cambios se encuentran (De Leon, 1996;
Sacks, Sacks & De Leon, 1999; De Leon, 2000b; Sacks, McKendrick; Sacks, Banks & Harle,
2008a; Sacks, Banks, McKendrick & Sacks, 2008b):

1.

4.

La adaptacion del perfil de los profesionales de la CT, para incluir profesionales
de la salud mental con experiencia en adicciones.

Criterios de admision definidos y consensuados con los centros derivadores.

Mayor flexibilidad en la ejecucién de las actividades e intervenciones
terapéuticas.

Mayor atencidn a las diferencias individuales.

Las areas clave de modificacion estan en relacién con la estructura, el proceso del
programa, el personal, los servicios y el manejo clinico. Una vez implantados estos
cambios, la evaluacion de las CTs-AD ha mostrado que:

1.

Los pacientes con comorbilidad psicopatoldgica ingresados en estos centros
mejoran mas que si son tratados en las CTs tradicionales (De Leon et al., 2000b).

Los resultados de estos programas son mds coste-efectivos que los
tradicionales, si se tienen en cuenta los costes ahorrados en otros recursos
como ingresos en unidades de agudos de salud mental, estancias en hospitales
generales por problemas de salud relacionados con el consumo,
encarcelaciones, etc. (French, Sacks, DeLeon, Saines & McKendrick, 1999).



3. Las comunidades terapéuticas como recurso asistencial en drogodependencias

Actualmente, en Andalucia el abordaje de los problemas de consumo de drogas y
TMs asociados se hace desde un modelo en paralelo. Es decir, los pacientes son
tratados por ambas redes asistenciales (salud mental y drogodependencias) de forma
simultdnea, segun un programa establecido con coordinacidon entre ellas, desde
nuestro punto de vista mejorable (Consejeria de Asuntos Sociales, 2002). Como ha
mostrado la experiencia de otros paises, para atender con mayor adecuacién a los
pacientes drogodependientes con comorbilidad psicopatoldgica se deben crear CTs
siguiendo un modelo de atencioén individualizada por criterios de severidad. Las lineas
generales de este modelo serian (Sacks et al., 2004; Sacks et al., 2008b; De Leon,
2000b):

1. Diagnostico y evaluacion de los TMs de los pacientes drogodependientes y
valoracién del funcionamiento general de los mismos.

2. Redistribucién de los pacientes con comorbilidad psicopatolégica, de forma
que aquellos con mejor nivel de funcionamiento general y menor severidad
sigan siendo atendidos en las CTs tradicionales, y los pacientes con
psicopatologias mas severas sean atendidos en las CTs-AD.

3. Composicion de dos programas temporales de estancia dentro de las CTs-AD:

a. Programa de “estancia larga” o “programa completo”: destinado a aquellos
pacientes con mayor severidad y/o que requieren una intervencidn mas
especializada.

b. Programa de “estancia corta” (de un maximo de 30-40 dias de duracién)
destinado a:

. Pacientes con comorbilidad psicopatoldgica que estdn siendo
atendidos en una CT tradicional y sufren una descompensacién o
aquellos, sobre los que existen dudas diagnoésticas y requieren
estabilizacién. Tras la estancia en la CT-AD estos pacientes volverian a
su CT “de referencia” para continuar alli el proceso terapéutico.

. Pacientes con comorbilidad psicopatolégica derivados desde los CTAs
con un perfil muy definido (que habria que determinar). Estos, en
funcién de las caracteristicas del cuadro, y tras su estabilizacion,
podrian recibir el alta y volver al CTA de origen, pasar al programa de
“estancia larga” o bien ser enviados a otra CT para continuar el
tratamiento.

En definitiva, este programa de “estancia corta” tiene como objetivos la
realizacién de un diagnéstico de confirmacion, la estabilizacién clinica del paciente
y la orientacion del caso con recomendaciones para su continuidad en otro centro.
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4.

Coordinacion estrecha con las CTs tradicionales:

a. mediante el seguimiento de los pacientes derivados a las CTs desde
la CT-AD,
b. y a través de la realizacion de interconsultas por parte de los

terapeutas de las CTs sobre cualquier paciente ingresado en CT-AD.

C. Asi, la CT-AD tendria una funcion como centro de formacion
continuada del resto de CTs y

d. llevaria a cabo el registro sistematico de los casos ingresados en la
CT-AD.
e. Finalmente, realizaria un proceso de diagndstico y evaluacién de los

procesos y resultados asistenciales.

Coordinacién con el Equipo de Salud Mental de Distrito para determinar los
recursos de reinsercion mas adecuados segun el caso (de salud mental o de
drogodependencias)

Coordinacién con la Unidad de Salud Mental de Agudos del Hospital General.

Quizés, y a la vista de los beneficiosos resultados en otros paises (Timko & Moss,

2002; Valmisa, 2010) y de las exitosas experiencias llevadas a cabo en otras

comunidades auténomas, como Cataluia, la integracién de la red asistencial de

drogodependencias en el Servicio Andaluz de Salud facilitaria esta adaptacién de las

CTs. En cualquier caso, creemos que la creacién de CTs-AD en esta area, es condicién

necesaria para optimizar los tratamientos destinados a personas con comorbilidad

psicopatoldgica y mejorar asi el pronéstico y evolucion del paciente.
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5.PUNTOS CLAVE DEL CAPITULO

* El 4rea de las drogodependencias tiene tres ambitos principales de actuacion,
por un lado, la prevencién, cuyo objetivo prioritario es la reduccién de la oferta
y la demanda, por otro, la asistencia, centrada en la intervencién terapéutica
con personas con problemas derivados del consumo de sustancias y, por
ultimo, la incorporacién, cuyo propésito es vincular al paciente con la sociedad
tras un periodo de tratamiento.

* La coordinacién de los recursos asistenciales es fundamental para el abordaje
del paciente. La red asistencial de nuestro pais esta constituida por diferentes
dispositivos, de los cuales destacamos la CT porque es el ambito donde se han
llevado a cabo nuestros estudios empiricos. Este recurso es residencial y tiene
como propdsito principal conseguir un cambio global en el estilo de vida del
paciente, que pasa por lograr la abstinencia del consumo, la eliminacién de
cualquier conducta antisocial o delictiva, la busqueda de empleo y la
adquisiciéon de actitudes y valores pro-sociales.

¢ El abordaje en una CT se divide en tres fases fundamentales: 1. Etapa de
iniciaciéon o induccién, cuyo propésito fundamental es evaluar las necesidades
individuales de cada paciente y orientarlo dentro del tratamiento; 2. Etapa de
tratamiento primario, donde se acuerda con el paciente sus objetivos y se
trabaja en los mismos y 3. Etapa de re-ingreso, donde se refuerzan las
habilidades de los pacientes para la toma de decisiones y su capacidad de
autosuficiencia para completar con éxito la salida del recurso.

e Para optimizar el éxito terapéutico es fundamental evaluar la efectividad del
tratamiento. Las variables implicadas en el proceso terapéutico en CT son las
relacionadas con los pacientes y las relacionadas con el propio proceso. Las
primeras tienen una influencia moderada sobre los resultados del mismo vy,
comparativamente, las variables asociadas con el proceso explican mejor los
resultados. Aun asi, el analisis y evaluacion de las variables relacionadas con los
pacientes son relevantes para disefar el tratamiento mas adecuado a cada
persona.

¢ La presencia de comorbilidad psicopatoldgica en las personas que ingresan en
CT por algun problema derivado del consumo de sustancias es cada vez mas
elevada. Asi, la adaptacion de estos recursos para personas con trastornos
concomitantes es necesaria y beneficiosa para el prondstico y evolucién de
estos pacientes.
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RELACION ENTRE LOS TRASTORNOS POR
CONSUMO DE SUSTANCIAS Y LOS
TRASTORNOS MENTALES

A lo largo de este capitulo se hace referencia a la comorbilidad psicopatoldgica, o
patologia dual, como la coexistencia en el mismo individuo de un trastorno derivado
del consumo de sustancias psicoactivas y un trastorno mental. Este fenomeno
preocupa cada vez mas a los profesionales que desarrollan su labor con esta poblacion
debido a las complicaciones en su manejo clinico. La prevalencia de comorbilidad
psicopatoldgica es cada vez mas diagnosticada. Por ello, resulta fundamental realizar
una evaluacién y un diagnoéstico adecuados de ambas alteraciones vy, asi, planificar un

tratamiento especifico para mejorar el prondstico de estos pacientes.
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1. COMORBILIDAD PSICOPATOLOGICA Y CONSUMO DE
SUSTANCIAS

La coincidencia en un mismo paciente de, al menos, dos trastornos, uno de ellos
derivados del consumo de sustancias y otro relacionado con la presencia de alguna
psicopatologia, es lo que conocemos como comorbilidad psicopatolégica o patologia
dual. Estos términos provienen de la practica clinica y, aunque son aceptados, no se
encuentran definidos oficialmente en los manuales de clasificacion DSM-IV o CIE-10.
Mediantes estos vocablos, se describe la presencia de un TCS y TM en una misma
persona durante un periodo de tiempo concreto (Santis & Casas, 1999). La
comorbilidad psicopatoldgica se caracteriza por su elevada prevalencia y por su
relevancia diagnéstica para garantizar un buen prondstico y una correcta adecuacion
del tratamiento (First & Gladis, 1996; San, Arranz & Duenas, 2002; SEPD, 2008).

Durante el siglo XX, los pacientes que padecian este tipo de trastornos eran
derivados de un recurso a otro sin ser atendidos adecuadamente en ninguno de ellos.
Paradojicamente eran rechazados en Unidades de Salud Mental por padecer algun
tipo de TCS y, al mismo tiempo, no eran tratados oportunamente en los recursos
asistenciales para drogodependientes por padecer un TM. Este hecho ha sido
denominado por algunos expertos como el “Sindrome de la puerta equivocada”
(Valmisa, 2010). El concepto de patologia dual ha ayudado al campo de la
psicopatologia a acercarse de nuevo a los TCS y a confirmar la necesidad de tratar a
estas personas desde un abordaje multidisciplinar (Salvanés & Alamo, 1999).

En la actualidad, existe un debate sobre la causalidad de estos trastornos que ha
dado lugar a diversas hipotesis explicativas (First & Gladis, 1996; Nunes & Deliyannides,
1996; Torrens & Martinez, 2009):

a. TM primario y TCS subsecuente: la existencia de un TM preexistente
determina la aparicién de un TCS. Una de las hipdtesis que intenta explicar esta
relacion es la denominada Hipdtesis de la Automedicacién. Su principal
postulado se basa en que el consumo de drogas es la consecuencia de un
intento por parte del paciente de aliviar los estados de distrés emocional. La
eleccion de la sustancia no es al azar, sino que resulta ser la mas adaptativa para
el paciente dentro de la sintomatologia presentada (Khantzian, 1985).

b. Un TCS preexistente determina la aparicion de un TM: tras la ingesta de una
sustancia existe una precipitacion o desencadenamiento de un TM para el cual
el sujeto era previamente vulnerable.

c. Ambos trastornos no estan relacionados o constituyen trastornos
independientes: es posible que trastornos de alta prevalencia se presenten
por azar en un mismo paciente y que puedan interactuar a lo largo de su
evolucion, potencidndose mutuamente. Asi, cada trastorno tiene su curso
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clinico independiente. La presencia de los dos trastornos en un mismo paciente
se puede explicar por:

* Modelo de la independencia bioldgica: desde el punto de vista biolégico,
ambos trastornos son independientes.

* Modelo del factor comun: los TCS y los TMs son el resultado de un tercer
factor etioldgico subyacente que determina la génesis de ambos
trastornos. Estos factores predisponentes pueden ser causados por
variables como el estrés, la influencia genética o el contexto familiar.

De la misma manera que los criterios diagnésticos para los TMs han ido
evolucionando a lo largo del tiempo, también lo han hecho considerando su relacién
con el consumo de sustancias. Asi, en 1972, Feighner et al. acuiaron los términos de
primario y secundario para definir la concomitancia entre un TCS y un TM como una
relacién causa-efecto. Con esta explicacion, el autor daba por sentado que el trastorno
que aparece antes en el tiempo se denomina primario y es independiente del resto de
trastornos que aparecen con posterioridad. Mas adelante, entre finales de la década de
los setenta y principios de los noventa, aparecen un conjunto de nuevos sistemas de
criterios diagnoésticos, como el Research Diagnosis Criteria (RDC) (Spitzer, Edicott &
Robins, 1978), el DSM-III (APA, 1980) y el DSM-III-R (APA, 1987), que diferencian la
sintomatologia psicopatoldgica de los efectos esperados por el consumo de sustancia,
denomindandolos, respectivamente, sintomas orgdnicos y no orgdnicos. El concepto
orgdnico hace referencia al TM causado por alguna condicién fisica conocida, tal como
el efecto téxico de las sustancias si bien, una de las carencias principales de esta
clasificacion es que no plantea criterios especificos para distinguir entre trastorno
orgdnico y no orgdnico. Como resultado de esto, los estudios que utilizan estos
criterios muestran escasa validez y fiabilidad para la mayor parte de los trastornos
psicopatoldgicos (Torrens, Astals, Martin-Santos & Domingo-Salvany, 2005).
Finalmente, el DSM-IV (APA, 1994) y el DSM-IV-R (APA, 2000) introdujeron nuevos
términos en sustitucién de la dicotomia orgdnico/ no-orgdnico:

1. Efectos esperados: sintomas considerados habituales como consecuencia del
consumo o abstinencia de sustancias

2. Trastornos primarios: TMs que no se relacionan ni con el consumo de sustancias
ni con una enfermedad médica

3. Trastornos inducidos por sustancias: diagnosticados sélo cuando el sintoma es
excesivo respecto a lo que se observa en un sindrome de intoxicacion o
abstinencia. Por esto, requieren una atencion clinica independiente

Con la inclusion del término inducido por sustancias, el DSM-IV reconoce que los
sindromes psicopatolégicos pueden tener relevancia clinica a pesar de su
comorbilidad con el uso o dependencia de sustancias. Asimismo, esta clasificacion
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enfatiza la importancia de la comorbilidad psicopatoldégica en los pacientes
consumidores de sustancias teniendo, como finalidad, facilitar un diagnéstico mas
preciso con la perspectiva de mejorar el tratamiento y el prondstico.

Por su parte, la CIE-10 (OMS, 2003) reconoce criterios especificos para diferenciar
los trastornos primarios de la sintomatologia causada por el consumo de sustancias,
aunque solo para los trastornos psicéticos. Por ello, este sistema nosolégico no
reconoce una sintomatologia psicopatoldgica mayor que la esperada en algunos
consumidores de sustancias durante periodos de intoxicacion o abstinencia.

En la actualidad, se barajan cambios para la nueva versiéon del DSM. Uno de ellos
es la sustitucién del término primario por el de independiente, debido a la confusién
que crea este concepto. La critica fundamental es que el término primario da por
supuesto que la sintomatologia siempre va a ser previa al consumo de sustancias. Sin
embargo, con la introducciéon del concepto independiente se presupone que los
sintomas también pueden estar presentes en épocas de abstinencia o posteriores al
consumo. Por ello, algunos autores apoyan el término independiente para denominar
aquellos trastornos que también pueden identificarse paralelos al consumo (Schuckit,
2006). Por otro lado, la APA continta trabajando en la delimitacién de los conceptos
de efectos esperados y efectos excesos ya que, en algunos pacientes que comienzan su
consumo a edades muy tempranas, no son claros.

Con respecto al proceso de evaluacion de la comorbilidad psicopatolégica, desde
una perspectiva clinica, creemos que se debe seguir un proceso especifico de toma de
decisiones para el diagnéstico, tal y como se muestra en la figura 7. En primer lugar, se
establece la relaciéon entre el consumo de sustancias psicoactivas y los sintomas
psicopatolégicos. Si existe relacién entre los dos trastornos, se debe explorar si la
presencia de la sintomatologia psicopatoldgica es mas grave que la esperada durante
los episodios de intoxicacién y/o de sindrome de abstinencia o si, por el contrario, es
un trastorno independiente. Si los sintomas son mayores que los efectos esperables
por la intoxicacién o abstinencia de la sustancia se debe determinar si la aparicién de
los trastornos coincide con un periodo de consumo crénico de dicha sustancia y, de
esta forma, realizar el diagnéstico diferencial entre un trastorno primario o un
trastorno inducido por sustancias.
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Establecerla relacion entre el consumo de drogas explorando la
psicopatologia y la cronologia de los sintomas

Determinar i la psicopatologia es de mayor gravedad de lo que se espera durante un
episodio de intoxicacion o abstinencia

No es més grave Es mas grave
INTOXICACION O Realizar diagnostico diferencial:
ABSTINENCIA Trastornos inducidos por sustancias vs trastonos primarios
|

Cronologia de aparicion de los sintomas, antecedentes familiares de trastornos

psiquiatricos y finalizacion del episodio tras varias semanas de abstinencia

' |

TRASTORNO INDUCIDO TRASTORNO PRIMARIO
0
INDEPENDIENTE

Figura 7: Algoritmo para el diagnéstico de comorbilidad psicopatoldgica.

En resumen es esencial, en primer lugar, la deteccion de sintomas
psicopatolégicos en el contexto de la evaluacién de pacientes con problemas
derivados del consumo de sustancias. En segundo lugar, es necesario realizar un
diagndstico diferencial protocolizado para determinar si la presencia de
psicopatologia es provocada por la intoxicacion o abstinencia, es independiente al
consumo o, por el contrario, es inducida por el mismo.
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2. PREVALENCIA DE LA COMORBILIDAD PSICOPATOLOGICA

Cuando revisamos la literatura epidemiolégica sobre comorbilidad
psicopatolégica constatamos que los resultados de las prevalencias entre un estudio y
otro difieren en muchos casos de manera notable. Esto puede deberse a varios
motivos (Torrens, 2008):

a. Heterogeneidad de las muestras con las que se ha llevado a cabo el estudio:
poblacién general, poblaciéon psiquidtrica, personas consumidoras de
sustancias o personas que demandan tratamiento, entre otras.

b. Heterogeneidad en los lugares de reclusién de la muestra: entre ellos, centros
psiquiatricos, recursos asistenciales de drogodependencias o centros
penitenciarios.

c. Heterogeneidad de las sustancias de abuso: cada sustancia posee unos efectos
farmacoldgicos diferentes. Ademas, la accesibilidad de la droga y su aceptacién
social repercute en el perfil del sujeto objeto de estudio.

d. Presencia de otra enfermedad orgdnica que se pueda asociar a la
psicopatologia diagnosticada, por ejemplo el VIH.

e. Instrumentos utilizados durante la evolucion.

f. Dificultades diagnésticas: los criterios diagnosticos han ido evolucionando a lo
largo del tiempo y los estudios muestran prevalencias acordes a los criterios
utilizados en cada momento.

A continuacién, vamos a exponer una breve revision de la prevalencia encontrada
en tres muestras diferentes: consumo de sustancias y TMs en poblacién general,
trastornos derivados del consumo de sustancias en poblacién clinica diagnosticada de
algun TM y presencia de otros TMs en poblacién drogodependiente.

2.1. Estudios de prevalencia en poblacion general

En primera instancia, si se analizan los estudios epidemioldgicos realizados en los
ultimos anos en poblacidn general se encuentra una alta prevalencia de comorbilidad
psicopatolégica (ver tabla 16).

El Epidemiologic Catchment Area Survey (ECA) fue uno de los primeros estudios
epidemiolodgicos realizados a gran escala con poblacién general. Uno de sus objetivos
fue analizar la comorbilidad psicopatoldgica entre los TCS y los TMs (Regier et al., 1984;
Regier et al, 1990). Este trabajo se realizd con una muestra de 20291 sujetos
seleccionados entre la poblacion general y centros de tratamiento (hospitales
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psiquiatricos, residencias asistidas y prisiones). Para los diagndsticos de TCS y TMs se
utilizd la Diagnostic Interview Schedule (DIS), una entrevista diagnostica
semiestructurada que sigue los criterios del DSM-III. El estudio analizé la prevalencia
de comorbilidad en los pacientes en el mes anterior a la entrevista, en los seis meses
previos y a lo largo de la vida.

¢ En primer lugar este estudio detecté que la tasa de prevalencia de TCS entre los
sujetos que habian sido diagnosticados de algun TM a lo largo de su vida era
del 22.5%. De éstos, el 13.5% presentaba trastorno por abuso de alcohol y el
6.1%, otro TCS. Por su parte, la prevalencia de comorbilidad entre los pacientes
con TMs asociados a un posterior TCS fue del 29%, siete veces la razén de
probabilidad u odds ratio (OR) esperada en la poblacion sin TM. Mas
detalladamente, en el estudio se observd que entre los sujetos que
presentaban algun TM, el 4.7% de personas diagnosticadas de esquizofrenia
mostraba un TCS (OR=4.6). Asi, la OR de estos sujetos de desarrollar un
trastorno por consumo de alcohol fue de 3.3, mientras la OR de desarrollar un
abuso o dependencia de otras sustancias fue del 6.2. Por otro lado, el 83.6% de
individuos que estaba diagnosticado de trastorno antisocial de la personalidad
(TAP) presenté algun TCS (OR=29.6). Mientras que entre las personas
diagnosticadas con trastornos de ansiedad, cuya prevalencia a lo largo de la
vida fue del 8.3%, el 32% cumplia criterios de TCS (OR=2.6).

¢ En segundo lugar, entre los sujetos que habian presentado TCS la prevalencia
de otros TMs también fue muy elevada. De los pacientes con trastorno por
consumo de alcohol, el 37% presentaba algin TM coexistente (OR=2.3),
mientras que el 53% de los pacientes con otros TCS mostraba también un TM,
con una OR de 4.5. Los sujetos con algun TCS o por consumo de alcohol tenian
ademads, una probabilidad siete veces mayor que la poblacién general de
presentar otro trastorno adictivo. Cabe destacar que los individuos con abuso o
dependencia de cocaina fueron los que mostraron mayor comorbilidad con un
76.1%y una OR=11.3.

El National Comorbidity Survey (NCS) (Kessler et al., 1994; Kessler et al,, 1997) es,
desde el punto de vista epidemioldgico, otro trabajo de referencia. En este caso la
muestra utilizada estuvo compuesta por 8809 personas de entre la poblacién general.
La evaluacién se realiz6 con la Composite International Diagnosis Interview (CIDI) y se
utilizaron los criterios diagnésticos del DSM-III-R. En este estudio, por un lado, se
encontré que el 28.8% de los individuos con edades comprendidas entre los 15 y 54
afnos cumplia criterios de algun TCS actual. De éstos, el 42.7% presentaba algun otro
TM comérbido. En concreto, entre los sujetos con dependencia de alcohol, el 35.8% de
los varones (OR=2.2) y el 60.7% de las mujeres (OR=3.1) habian padecido algun otro
TM a lo largo de su vida. Los trastornos mas prevalentes fueron los del estado de
animo (TEA), con una presencia del 28.1% (OR=3.2%) en los varones y del 53.5%
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(OR=4.36) en las mujeres; y TAP, con una prevalencia del 16.9% en varones (OR=8.3) y
del 7.8% en mujeres (OR=17).

Con una muestra de casi 10000 personas, se realizé en Canada el Ontario Health
Survey (OHS) utilizando como criterios diagnoésticos los del DSM-III-R y la CIE-10,
mediante la entrevista diagndstica CIDI. Este estudio mostré que, de los sujetos con
trastorno por consumo de alcohol, el 55% presentaba un TM a lo largo de su vida. La
comorbilidad entre las mujeres fue mayor que entre los varones y el TAP fue el mas
frecuente (Ross, 1995).

El National Longitudinal Alcohol Epidemiologic Survey (NLAES) es uno de los
estudios con mayor tamafio muestral, con 42862 sujetos. Para realizar los diagndsticos
se utilizd la escala Alcohol Use Disorders and Associated Disabilities Interview Schedule
(AUDADIS) que sigue criterios DSM-IV. De manera general, entre sus resultados se
detectd que la prevalencia de trastornos de depresion mayor (TDM) a lo largo de la
vida fue del 9.86%. Por otra parte, el 4.38% de la muestra cumplia criterios para el
trastorno de dependencia de alcohol en los ultimos doce meses, mas concretamente,
un 6.33% de los varones y un 2.58% de las mujeres. Ademas, estas personas arrojaron
una OR de 3.6 de padecer un TDM concomitante, frente a una OR de 5 en las personas
con trastornos derivados del consumo de cocaina (Grant, 1997).

En 1994 se realizd en Gran Bretana el estudio British Psychiatric Morbidity Survey
(BPMS) cuyos diagnésticos se llevaron a cabo mediante los criterios de la CIE-10 y
utilizando las entrevistas DIS y Clinical Interview Schedule-Revised (CIS-R). Entre otros
resultados se encontré que el 22% de personas con dependencia de nicotina, el 30%
con dependencia de alcohol y el 45% de dependientes de otras sustancias,
presentaban un TM comérbido. En cambio, entre las personas que no reunian criterios
de dependencia de sustancias, el porcentaje de TM fue del 12% (Farrell et al., 1998;
Farrel et al.,, 2001).

Por su parte, en Australia se realiz6 un estudio transversal con 10500 personas
adultas, el National Survey of Mental Health and Well Bein (NSMH&WB), con el objetivo
de evaluar los TMs en este pais. Se utilizdé como instrumento diagndstico la CIDI,
siguiendo criterios DSM-IV. Los resultados mostraron que el 36.5% de personas con
trastorno por consumo de alcohol presentaban otro TM concomitante. De éstos, los
trastornos mas prevalentes fueron el TDM (16.8%, OR=3.4), el trastorno de ansiedad
generalizada (TAG) (7.1%; OR=3.3) y el trastorno por estrés postraumatico (TEP) (5.4%;
OR=5.2) (Burns & Teeson, 2002).

Entre 2001 y 2003 se replicé el estudio National Comorbidity Survey (NCS-S). En
esta ocasién participaron mdas de 9200 personas con la CIDI como instrumento
diagnéstico y evaluando segun criterios DSM-IV. En él se halléd una prevalencia de
trastorno por abuso de alcohol del 13.2% y un 5.4% de dependencia de esta sustancia
a lo largo de la vida. Ademads, un 7.9% y un 3%, respectivamente, cumplieron criterios
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de abuso y de dependencia de otras sustancias a lo largo de la vida (Kessler &
Merikangas, 2004).

Otro estudio destacado fue el National Epidemiologic Survey on Alcohol and Related
Conditions (NESARC) donde se utilizd la entrevista AUDADIS con criterios DSM-IV.
Segun este trabajo, el porcentaje de personas que alguna vez a lo largo de su vida ha
cumplido criterios de trastorno por consumo de sedantes y/o tranquilizantes, opio y
anfetamina es del 1.1%, 1% y 1.4%, respectivamente. Ademads, tomando como
referencia el ultimo afo, cumplieron criterios de dependencia de alcohol el 3.81% vy,
de otras sustancias, el 0.63% (Huang et al., 2006).

La National Survey on Drug Use and Health (NSDUH) es una encuesta de poblacién
general que realiza cada afo, desde 1971, la Substance and Mental Health Services
Adminsistration (SAMHSA). Utiliza criterios DSM-IV, a través de una entrevista clinica
creada por la propia NSDUH. Los ultimos datos publicados, de 2008, se refieren a una
poblacién de aproximadamente 67500 personas. Sus resultados mostraron que el
8.9% de la poblaciéon mayor de 12 afios presentaba criterios de abuso o dependencia
de alguna sustancia ilicita en el dltimo afo, datos que se mantienen estables desde
2002. Asimismo, se encontré que el consumo de sustancias entre pacientes con algun
TM grave (30.3%) fue mayor en comparacion con las personas que no lo presentaban
(12.9%). Por otra parte, un 25.2% de las personas mayores de 18 aflos con un TM grave
obtuvo criterios de abuso o dependencia de alguna sustancia (incluida el alcohol), en
comparaciéon con el 8.3% de las que no tenian ningun trastorno (SAMHSA, 2009).
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ESTUDIO ANO MUESTRA EDAD | PAIS CRITERIOS DIAGNOsTICOs | INTRUMENTO
UTILIZADO

ECA 1980-84 20.291 >17 EEUU DSM-II DIS

(Regier et al., 1984;1990) (5ciudades)

NCS 1990-92 8.098 15-54 EEUU DSM-II-R CIDI

(Kessler et al.,, 1994; Kessler et al.,

1997)

OHS 1990-91 9.953 >15 Canada (Ontario) | DSM-II-Ry CIE-10 CiDI

(Ross, 1995)

NLAES 1991-92 42.862 >17 EEUU DSM-IV AUDADIS

(Grant, 1997)

BPMS 1993-94 10.108 16-64 Reino Unido CIE-10 DISy CIS-R

(Farrell et al., 1998; 2001)

NSMH&WB 1997 10.641 >17 Australia DSM-IV CIDI

(Burns & Teeson, 2002)

NCS-R 2001-03 9.282 >17 EEUU DSM-IV CIDI

(Kessler & Merikangas, 2004)

NESARC 2001-02 43.093 >17 EEUU DSM-IV AUDADIS

(Huang et al., 2006)

NSDUH 2007 67.870 >12 EEUU DSM-IV NSDUH INTERVIEW

(SAMSHA, 2009)

Tabla 16: Estudios epidemiolégicos de comorbilidad psicopatolégica en poblacién general. ECA: Epidemiologic Catchment Area Survey, NCS: National Comorbidity Survey; OHS:
Ontario Health Survey; NLAES: National Longitudinal Alcohol Epidemiologic Survey; BPMS: British Psychiatric Morbidity Survey; NSMH&WB: National Survey of Mental Health and Well
Bein;NCS-R: National Comorbidity Survey;NESARC: National Epidemiologic Survay on Alcohol and Related Conditions;NSDUH: National Survey on Drug Use and Health; DIS: Diagnostic
Interview Schedule; CIDI: Composite International Diagnostic Interview; AUDADIS: Alcohol Use Disorders and Associated Disabilities Interview Schedule; CIS-R:Clinical Interview
Schedule-Revised; NSDUH: National survey on drug use and health.
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A la vista de los resultados encontrados a lo largo de los estudios expuestos
anteriormente, podemos afirmar que existe una alta prevalencia de trastornos
derivados del consumo de sustancias, otros TMs, asi como de ambos tipos de
trastornos en una misma persona, entre la poblacién general.

2.2, Estudios de prevalencia en poblacion clinica con trastorno mental

El analisis de investigaciones realizadas en poblacién clinica con psicopatologia,
refleja que aproximadamente el 50% de los pacientes con TM cumplen criterios del
algun TCS en algun momento de su vida (George & Krystal, 2000). Por ejemplo, Brady y
cols. (1991) evaluaron los TCS en 100 pacientes ingresados en una unidad psiquiatrica
y encontraron que el 64% habia padecido o padecia problemas derivados del
consumo de sustancias. De aquellos pacientes con TDM, el 58% cumpli6 criterios de
TCS a lo largo de la vida y el 22%, en el momento del estudio. Miller & Fine (1993), por
su parte, en una revisién realizada sobre investigaciones con poblacién psiquidtrica
encontraron que el 30% de los pacientes con TDM y el 50% con trastorno bipolar
padecian, al mismo tiempo, algin TCS. De manera similar, Golberg y cols. (1999)
informaron que el 34% de pacientes hospitalizados por trastorno maniaco reunia
criterios de algun TCS al mismo tiempo. Recientemente, Swann (2010) ha realizado
una revisién en la que pone de manifiesto que el bipolar es el TM donde se encuentra
mayor prevalencia de TCS. Este autor sefala que las personas que presentan ambos
trastornos conjuntamente tienen un peor pronostico y evolucion en comparacién con
los que padecen trastorno bipolar exclusivamente. Ademads, la prevalencia de
consumo de sustancias entre pacientes esquizofrénicos es considerablemente mas
elevada que entre poblacion no psiquiatrica (Cuffel, 1992). De esta forma, las
prevalencias a lo largo de la vida de trastornos derivados del consumo de sustancias,
incluido el alcohol, oscilan entre el 35%-55% (un 13-28% dependencia de cannabis,
entre un 20-25% de alcohol, entre un 58-85% de tabaco, alrededor de 25% de
psicoestimulantes y entre el 2-10% de opidceos) en muestras clinicas de
esquizofrénicos (Arias Horcajadas &Ferndndez Rojo, 2003; Hasin, Nunes & Meydan,
2004). En este sentido, en nuestro pais, los estudios sobre comorbilidad
psicopatoldgica realizados han hallado, de igual manera, una alta prevalencia entre
pacientes psiquiatricos (Rodriguez-Jiménez et al., 2008).
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2.3. Estudios de prevalencia en poblacion con trastornos por consumo de
sustancias

Los trabajos realizados sobre muestras de pacientes que estan en tratamiento por
TCS también reflejan una alta presencia de comorbilidad. Con objetivo de corroborar
esta hipotesis, hemos realizado una busqueda bibliogréfica en las bases de datos de
Medline, Psycinfo, SCIELO Espafa, IBECS (indice bibliogréfico espafiol en Ciencias de la
Salud) y Cochrane Plus. Los descriptores utilizados fueron substance-related disorders,
alcohol-related disorders, prevalence, epidemilogy, mental disorder, depressive disorder,
psychotic disorder, anxiety disorder y personality disorders. Se han incluido todos los
estudios que mostraron datos de prevalencia de TM en esta poblacién y que resultan
relevantes teniendo en cuenta el tamano de la muestra, los criterios diagndsticos y los
instrumentos de evaluacién utilizados.

Como exponemos en la tabla 17, las prevalencias de los TMs encontrados a lo
largo de la vida, de los estudios revisados, son elevadas. Los datos indican la gran
variabilidad de porcentajes que existe entre ellos, si bien es necesario tener en cuenta
que ésta puede ser explicada por las diferencias en los criterios de admisién a
tratamiento, los criterios de inclusion y exclusion del estudio, los diferentes
instrumentos de evaluacién utilizados y el concepto de qué constituye un TM en los
consumidores habituales de sustancias.

Concretamente, la prevalencia de TDM oscila entre un 8.7% y un 88% (Fawcett et
al. 1984; Weiss, Mirin, Griffin & Michael, 1988). En términos generales, cabe decir que la
prevalencia de TDM es mayor en comparacion con los estudios realizados en
poblacién general vistos anteriormente. Por otra parte, también se aprecia que los
trastornos de ansiedad, trastornos de panico con o sin agorafobia, TAG y TEP, a pesar
de no ser tan generalizados como los TDM, presentan altas prevalencias en esta
poblacién. Los estudios mas recientes incluyen la evaluaciéon del TEP, observandose
que su prevalencia oscila entre el 2% y el 31% (Milby et al., 1996; Rodriguez-Llera et al.,
2006). EI TAP, por su parte, también es frecuentemente encontrado en esta poblacién,
ya que su prevalencia oscila, de unos estudios a otros, entre un 7.7% y un 67%
(Croughan, Miller, Wagelin & Whitman, 1982; Rounsaville et al.,, 1991).
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MUESTRA TIPO DE MUESTRA{ ATAQUE
ESTUDIO CRITERIOS DIAGNOSTICOS/ TDM i TAG TEP | TAP

(% hombres) INSTRUMENTO PANICO
Fowler et al., 1980 169 (100%) Alcohélicos hospitalizados/Feighner 12 - - - 25
Croughan et al., 1982 200 (50%) Adictos a narcéticos/ Feighner 45 - - - 67
Powell et al., 1982 565 (100%) Alcohdlicos hospitalizados/ Feighner/PDI 42 13 - - 20
Rounsaville et al., 1982 533 (76%) Adictos a opidceos/RDC/SADS 54 1 5 27
O’Sullivan et al., 1983 300 (100%) Alcohdlicos hospitalizados/Feighner 27 - - - -
Fawcett et al., 1984 84 (88%) Alcohdlicos hospitalizados/ RDC/SADS 88 - - - -
Hesselbrock et al., 1985 321 (72%) Alcohdlicos hospitalizados/DIS/DSM-II 38 10 - - 41
Khantzian & Treece, 1985 133 (71%) Adictos a opidceos/entrevista estructurada/DSM-III 56 2 5 - 35
Woody et al., 1985 110 (100%) Adictos a opidceos/RCD-DSM-III 35 2 17 - 45
Chambless et al., 1987 75 (61%) Alcohélicos/RCD/SADS 31 9 - - -
Hasin et al., 1988 123 (70%) Alcohélicos/RDC/SADS 67 1 - - -
Ross et al., 1988 501 (52%) Politoxicomanos//DSM-III/DIS 24 10 - - 47
Weiss et al., 1988 149 (74%) Cocainémanos/DSM-III/ 8.7 0.7 0.7 - 16.1
Rounsaville et al., 1991 298 (69%) Cocainémanos /RDC/SADS-L 30.5 1.7 7 - 7.7
Abbott et al., 1994 144 (71%) PTM/DSM-I1I/SCID 25 8 4 - 31
Halikas et al., 1994 207 (71%) Cocainémanos/DSM-III/DIS 23 6 3 27 40
Penick et al., 1994 928 (100%) Alcohélicos/DSM-III/PDI 36 10 - - 24
Ziedonis et al., 1994 263 (69%) Cocainémanos/DSM-III/SADS-L 34 3 7 - 33
Windle et al., 1995 802 (60%) Alcohdlicos/DSM-III 12 - 11 - 33
Hasin et al., 1996 172 (52%) Politoxicomanos//DSM-III/PRISM 52 16 1 - 25
Milby et al., 1996 102(82%) PTM/DSM-lIl/entrevista estructurada 58 7 21 31 -
Brooner et al., 1997 716 (53%) PTM/DSM-I1I/SCID 16 2 1 - 25

Tabla 17: Estudios de prevalencia de los trastornos mentales mas comunes, a lo largo de la vida, entre los consumidores de cualquier sustancia o alcohol.
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TIPO DE MUESTRA/

ESTUDIO MUESTRA CRITERIOS DIAGNOSTICOS/ DM ATAQUEDE | o, TEP | TAP
(% hombres) PANICO

INSTRUMENTO*
Schuckit et al,, 1997 2945 (88%) Q}?;R%IKOS y drogodependientes/DSM-IlI- 41 B } B 19
Compton et al., 2000 512 (66%) Politoxicomanos/DSM-I1I/DIS 24 3 1 - 44
Skinstad &Swain, 125 (100%) Politoxicdmanos /DSM-III/DIS-quick 22 4 10 14 22
2001
Torrens et al., 2004 105 (69%) Politoxicomanos/DSM-IV/PRISM 14 9 22% - 12
Falck et al., 2004 313 (59,4%) Consumidores de cocaina base/DSM-IV/DIS 17.8 3.8 3.2 11.8 24
Hasin et al., 2006 285 (54%) Politoxicomanos/DSM-IV/PRISM 45 5 2 13 23
ggggguez'“era etal, | 149 (67%) Politoxicémanos/DSM-IV/PRISM 174 27 2 2 329
Herrero et al., 2008a 139 (62,7%) Cocaindmanos/DSM-IV/PRISM 17.3 5 2.2 3 11.5
Astals et al., 2008 189 (77%) PTM/DSM-IV/PRISM 18 6.9 - 37 85
Ford et al., 2009 449 (48.6%) Cocaindmanos/DSM-IV/SSADDA 144 5.3 - 124 14.3
Torrens et al.,, 2010 629 (68%) Policonsumidores /DSM-IV/PRISM 17 5.1 0.5 3 16.5

Tabla 17 Continuacion: de prevalencia de los trastornos mentales mas comunes, a lo largo de la vida, entre los consumidores de cualquier sustancia o alcohol.

*INSTRUMENTOS: PDI: Psychiatric Diagnostic Interview; RDC: Research Diagnostic Criteria; SADS: Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia; DIS: Diagnostic Interview
Schedule; SADS-L: Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia-Lifetime Version, PRISM: Psychiatric research interview for substances and mental disorders; SSAGA:
Semiestructured assessment for the genetics of alcoholism; SSADDA: Semiestructured assessment for drug dependence and alcoholism
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Como hemos observado en los dos apartados anteriores, alrededor de la mitad de
las personas que padecen un TMs o un trastorno derivado del consumo de sustancias
presentan comorbilidad psicopatoldgica. A lo largo de esta tesis, dado que nuestro
trabajo diario se desarrolla en el campo de las drogodependencias, hemos
profundizado en el analisis de la comorbilidad que muestran las personas con TCS.

3. INSTRUMENTOS DE EVALUACION DE LA COMORBILIDAD
PSICOPATOLOGICA

La coexistencia de TCS y otros TMs tiene gran relevancia en el tratamiento de los
pacientes. En estas personas se ha descrito, entre otras cuestiones, mayor nimero de
hospitalizaciones, mayor frecuentaciéon de los servicios de urgencia, mayor
inestabilidad emocional, mayor grado de marginacién social, menor adherencia al
tratamiento con peor respuesta al mismo y una frecuencia de conductas violentas mas
elevada. En resumen, cabe decir que estos pacientes presentan un peor pronéstico
terapéutico y una mayor dificultad de acceso a la red asistencial (Martin-Santos et al.,
2006; Osher & Kofoed, 1989; Crawford, 1996). Por todo ello, se hace necesario el
empleo de instrumentos de evaluaciéon de TMs, creados especificamente para esta
poblacién y con una fiabilidad y validez contrastadas. Segun lturbe (2002), estas
herramientas se pueden clasificar en:

a. Instrumentos de screening: pretenden identificar, estimar, medir y clasificar la
posible existencia de un TM y/o un TCS. Estos instrumentos son herramientas
breves y sencillas que pueden ser utilizadas en diferentes ambitos de trabajo,
como centros ambulatorios, urgencias y comunidades terapéuticas, etc.

b. Instrumentos diagndsticos: buscan explorar la presencia o ausencia de signos,
sintomas y rasgos que, juntos, conforman un sindrome. A través de estos
instrumentos se detalla la existencia de psicopatologia, se explora el uso de las
sustancias y se estudia la relacién de la psicopatologia con el consumo. En este
grupo se encuadran las entrevistas diagndsticas estructuradas 'y
semiestructuradas.

c. Instrumentos de evaluacion del plan terapéutico y sus resultados: pretenden medir
la efectividad de la intervencién y los factores relacionados con el tratamiento.
Su objetivo final es aportar evidencias empiricas de la utilidad del proceso de
tratamiento del paciente y de su efectividad en la prevencion de recaidas.
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En el dmbito de la comorbilidad psicopatoldgica, las entrevistas utilizadas para

llegar a un diagnéstico concreto se pueden distribuir en dos tipos:

Entrevistas estructuradas: caracterizadas por tener preguntas y respuestas
cerradas, lo que permite su aplicacién por personas no expertas, aunque deben
estar convenientemente entrenadas. Algunas de las mas utilizadas son las
siguientes:

La Diagnostic Interview Schedule (DIS) (Robins et al., 1981) tiene un formato y
unas caracteristicas muy similares a las de un cuestionario. Va acompaiada de
un programa de ordenador que permite elaborar un total de 43 diagnésticos
tipo DSM-IV, aun cuando pretende recoger informacién diagndstica en tres
sistemas: Feighner, RDCy DSM.

La Composite International Diagnostic Schedule (CIDI) (Robins et al., 1988) es una
extension de la DIS, elaborada para su utilizacion internacional, y
probablemente, la entrevista estructurada mas ampliamente aplicada en la
actualidad. Los diagndsticos se realizan mediante un algoritmo informatico a
partir de los criterios de Feighner, el RDCy el DSM.

La CIDI-Substance Abuse Module (SAM) (Cottler, Compton, Mager, Spitznagel &
Janca, 1989) esta disefada para realizar diagndsticos de abuso o dependencia,
segun criterios DSM-III-R o CIE-10, de las siguientes sustancias: alcohol, tabaco,
cannabis, cocaina, estimulantes, barbituricos, sedantes, hipndticos,
alucinégenos, feniciclidina, inhalantes y opidceos. Por otra parte, evalia los
sintomas tipicos de abstinencia de cada sustancia y las consecuencias fisicas,
sociales y psicoldgicas de su consumo. También pregunta por la cantidad y
frecuencia de consumo de cada droga, con el fin de determinar la severidad del
sindrome de dependencia.

2. Entrevistas semiestructuradas: en ellas las preguntas y respuestas requieren del
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e La Structured Clinical Interview for DSM-IV Revised (SCID-R) (Spitzer et al., 1990),
sigue un modelo de entrevista diagnoéstica clinica, permite realizar los
diagndsticos de trastornos primarios o inducidos por sustancias, aunque no
proporciona guias especificas para la valoracion de los criterios propuestos por
el DSM-IV.

* La Schedules for Clinical Assesment in Neuropsychiatry (SCAN) (Wing et al., 1990)
evalua el estado psicopatoldgico de la persona en el mes previo a la entrevista.
La misma sigue los criterios del Present State Examination (PSE-10) y también los
criterios diagnésticos del DSM-IV y la CIE-10.

e La Semi-Structured Assessment for the Genetics of Alcoholism (SSAGA) (Bucholz et
al., 1994) es una entrevista que puede ser utilizada por personal no clinico.
Evalla la presencia de trastornos actuales o presentes alguna vez en la vida y
diferencia entre trastornos primarios e inducidos, segun criterios del DSM-III,
aunque pueden extraerse items del DSM-IV y la CIE-10.

e La Mini-International Neuropsychiatric Interview (MINI) (Sheehan et al., 1998)
sigue criterios DSM-IV o CIE-10, y evalda los 15 grupos diagnésticos principales
del Eje Iy el TAP del Eje II.

¢ La Alcohol Use Disorder and Associated Disabilities Interview Schedule (AUDADIS)
(Grant, Dawson & Hasin, 2001) permite su administracién por investigadores
con poca experiencia. Al igual que la anterior, también se rige por los criterios
del DSM-IV y evalua tanto TCS como TMs.

* La Psychiatric Research Interview for Substances and Mental Disorders (PRISM)
(Hasin et al., 1996; Torrens et al., 2004) es una entrevista clinica diagnoéstica
creada exclusivamente para valorar la comorbilidad psicopatolégica en
personas con consumo de sustancias psicoactivas. Esta entrevista es la que se
ha utilizado en el estudio 2 que se detalla en el Capitulo 8 de la presente tesis y,
por ello, se describe con mas detenimiento en el préximo apartado.

A pesar de la contrastada utilidad y garantias métricas de estos instrumentos
diagnésticos, la evaluaciéon de la comorbilidad psicopatoldgica plantea dos problemas
fundamentales: a) la confusion entre los efectos agudos y crénicos de las sustancias
con el TM y b) el hecho de que los TMs sean mds sindromes que enfermedades, que
tiene como consecuencia que no existan unos marcadores fisiopatolégicos o
bioldgicos claros. A falta de estas pruebas o marcadores directos, el “patréon de oro”
con el que se evaltan las entrevistas diagnésticas es el método Longitudinal Expert All
Data Procedure (LEAD) (Kranzler et al., 1994a). Esta técnica consiste en que un grupo de
expertos (expert) realizan evaluaciones repetidas a lo largo del tiempo (longitudinal),
no limitdndose el diagndstico a una unica exploracidn. Ademas, estos expertos
consideran igualmente todo tipo de informacién disponible, como relatos de
familiares, terapeutas, test bioldgicos e historias clinicas (all data).
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3.1. PSYCHIATRIC RESEARCH INTERVIEW FOR SUBSTANCES AND MENTAL
DISORDERS (PRISM)

La PRISM (Hasin et al., 1996; Torrens et al., 2004) es una entrevista basada en los
criterios del DSM-IV que fue disefiada especialmente para distinguir los trastornos
mentales primarios, de los inducidos por sustancias y de los efectos esperados debido
a la intoxicacién y abstinencia del consumo de las mismas. Su aplicacion es posible
tanto para contextos clinicos como para epidemioldgicos. La PRISM se elaboré para
subsanar la falta de una entrevista adecuada para diagnosticar los trastornos
comérbidos relacionados con el alcohol y sustancias. Ha tenido numerosas revisiones
para mejorar sus propiedades psicométricas, centradas especialmente en conseguir
mayor rigurosidad en las preguntas que evaltan la comorbilidad (Hasin et al., 1996;
1998). Sus caracteristicas mas importantes son (Torrens, Astals & Castillo, 2006):

e Aporta una descripcién general de todos los TMs presentados a lo largo de la
vida de una persona.

e Laevaluacion del consumo de alcohol y otras sustancias se hace al comienzo de
la entrevista, de forma previa a la evaluacién de los TMs. Esto hace situarse al
entrevistador antes de la evaluacion de dichos trastornos.

e Obtiene una tabla temporal de los periodos de consumo intenso y de
abstinencia de sustancias durante toda la vida.

e Evalda sintomas y TMs actuales y durante toda la vida.

* Alo largo de la entrevista afade items especificos de evaluacion/clasificacion
de sintomas inducidos y primarios, tales como la estipulacion de la frecuencia y
duracion de los sintomas, criterios explicitos de exclusién y guias de resolucién
en caso de dudas.

¢ Permite llegar a un diagndstico por parte de quien entrevista.

Su administracion comprende una entrevista cara a cara con el sujeto. Durante el
proceso de evaluacidn, el entrevistador dirige las preguntas en funcién de las
respuestas de las personas evaluadas, por lo que no todo el mundo responde
necesariamente a todos los items. Las respuestas del mismo se van recogiendo en un
cuaderno disefado especialmente para esta entrevista. La PRISM evalia tanto
trastornos del Eje | como trastornos del Eje Il, tomando como referencia alguna vez en
la viday el ultimo afo:

e Trastornos del Eje I: trastornos por consumo de sustancias (incluyendo
dependencia y uso de sustancias), trastornos del estado de dnimo primarios
(depresion mayor, episodios de mania e hipomania, trastorno afectivo con
sintomas psicéticos, distimia y ciclotimia), trastorno de ansiedad primario
(trastorno de panico, fobia especifica, fobia social, agorafobia, trastorno
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obsesivo-compulsivo (TOC), TAG y TEP), trastornos psicéticos (esquizofrenia,
trastorno esquizofreniforme, trastorno esquizoafectivo, trastorno delirante,
trastorno psicético breve, trastorno psicético no especificado), trastorno de
alimentacién (anorexia y bulimia), y trastornos inducidos por sustancias
(depresion mayor, mania, distimia, psicosis, trastorno de panico y trastorno de
ansiedad generalizada).

» Trastornos del Eje Il: TAP y trastorno limite de la personalidad (TLP).

La entrevista esta estructurada en diecinueve secciones donde se recoge
informacion general del paciente, la historia de consumo y las preguntas que evalian
los TMs anteriormente mencionados. En cuanto a los principales conceptos utilizados
alolargo de la entrevista, son:

a. Efectos esperados de la intoxicacion y la abstinencia: hacen referencia a los
efectos fisioldgicos esperables del abuso y la dependencia, segun criterios
DSM-IV, para las distintas sustancias y que pueden confundirse con sintomas de
los trastornos primarios o inducidos. Los efectos de la intoxicacién y la
abstinencia de sustancias en ocasiones son idénticos a los sintomas de los TMs.

b. Trastornos inducidos por sustancias: el concepto de la PRISM de trastorno
inducido por sustancias es mas especifico que el del DSM-IV. En la entrevista se
realiza un diagndstico de este tipo cuando:

- se cumplen todos los criterios para el diagnéstico segin DSM-1V;

- el episodio transcurre en un periodo de consumo de sustancias excesivo
(intoxicacion crénica: 4 o mas veces a la semana durante un mes y/o
atracones: durante tres dias sequidos la mayor parte del tiempo), o en las
cuatro semanas posteriores a la interrupcién del consumo;

- la sustancia es relevante para el trastorno, es decir, sus efectos pueden
provocar sintomas idénticos a los trastornos que se esta evaluando;

- los sintomas son claramente excesivos respecto a los efectos esperados de
la intoxicacion y/o abstinencia;

.-y el evaluador, para diferenciar un trastorno inducido por sustancias de un
trastorno primario, debe determinar si ha habido un cambio en el
consumo. Es decir, un incremento o una disminucion clara del consumo de
una sustancia concreta desde la aparicion de los sintomas
psicopatolégicos.

c. Trastorno mental primario o independiente : se diagnostica cuando se cumplen
todos los criterios diagndsticos del DSM-IV y si:

- el episodio comienza durante un periodo de abstinencia o de consumo
ocasional de la sustancia;
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. comienza, por lo menos 2 semanas antes del inicio de un periodo excesivo
de consumo;

- 0 comienza durante un consumo excesivo de la sustancia pero continua,
por lo menos, durante 4 semanas o mas después de que finalice el
consumo.

En cuanto al formato de presentacion de la entrevista, ésta aparece segmentada
en tres columnas:

- la columna de la izquierda contiene las preguntas que se formulan al sujeto.
Estas pueden ser de dos tipos: “necesarias”, que hay que formular de forma
obligada al sujeto, a menos que se conozca la respuesta; y “de seguimiento”,
que aparecen entre paréntesis y no siempre va a ser necesario que se formulen;

- la columna del centro describe el item y las pautas para evaluarlo;

. por ultimo, la columna de la derecha dispone el espacio para codificar las
respuestas. Se utiliza el cédigo “1” cuando el sujeto responde negativamente o
cuando la respuesta no es igual a lo descrito en la columna central; el cédigo
“2", cuando el sujeto presenta la experiencia definida pero no la frecuencia,
intensidad o duracion especifica (se denomina respuesta subumbral); se utiliza
el cédigo “3” cuando el sujeto presenta la experiencia tal cual esta definida en la
columna central y; finalmente, el cédigo “4” se usara en dos casos: a) cuando
cumple criterios pero sélo durante periodos de incremento o abstinencia de
sustancias, y/o b) cuando el sujeto reconoce que los sintomas fueron
provocados por el consumo de sustancias.

Por otra parte, es conveniente sefalar que se han realizado numerosos estudios
para contrastar la fiabilidad y validez de esta entrevista entre pacientes con consumo
de sustancias y, de esta manera, conocer la presencia de comorbilidad
psicopatoldgica. Hasin y cols (1996), que crearon la entrevista, utilizaron la PRISM en
una muestra de 172 pacientes con TCS tratados en régimen interno y en régimen
ambulatorio. Encontraron una adecuada fiabilidad en los diagndsticos tanto de TCS
como de TMs. En nuestro pais, el grupo de Marta Torrens del Institut Municipal
d’Investigacié Médica (IMIM) del Hospital del Mar de Barcelona, ha sido el encargado
de la traduccién y validacién de la entrevista en castellano (Torrens et al., 2004).

A continuacién se expone un breve resumen de los ultimos trabajos que han
utilizado la PRISM como herramienta de referencia. En la tabla 18 se muestra tanto los
objetivos y los resultados, como comentarios de interés referentes a las caracteristicas
de los trabajos. En ella se deduce que, desde su disefo, esta entrevista ha sido elegida
como herramienta diagndstica para conocer la prevalencia y comorbilidad
psicopatoldgica en pacientes con consumo de sustancias psicoactivas.
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ESTUDIO

OBJETIVO

TIPO MUESTRA

RESULTADOS

CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

Sertraline treatment of co-
occurring alcohol
dependence and major
depression. (Kranzler et al.,
2006)

Evaluar la eficacia de la
sertralina en pacientes
con dependencia de
alcohol y TDM

328 pacientes con
dependencia de
alcohol y TDM

El estudio no proporciona apoyo para
la administracion de sertralina en el
tratamiento de personas con
trastornos depresivos y dependencia
de alcohol

Criterios de inclusidn: pacientes entre 21y 65 afios con dependencia de
alcohol y trastorno depresivo mayor.

Criterios de exclusion: mujeres enfermeras, embarazadas o en riesgo de
embarazo sin utilizar anticonceptivos. Padecer otros trastornos mentales
comorbidos y estar bajo tratamiento por problemas derivados del consumo
de otra sustancia.

Integrated treatment for jail
recidivists with co-occurring
psychiatric and substance
use disorders. (Chandler et
al, 2006)

Estudiar la eficacia de
un tratamiento
integrado para
personas que han
estado en prision
varias veces y que
presentan
comorbilidad
psicopatolégica

182 sujetos
consumidores de
sustancias, con
trastornos mentales
severos y con
ingresos carcelarios

Los resultados fueron evaluados en
una media de 18 meses tras la entrada
en el programa. La reduccion de dias
en la cércel fue significativa en ambos
grupos, si bien, la reduccion pre y post
de arrestos y condenas totales sélo fue
significativa en el grupo experimental

Criterios de inclusién: padecer un trastorno mental severo y un TCS en el
momento del estudio, no tener una condena en prision, no estar en libertad
condicional, no ser residente de otro pais, no estar siguiendo otro
tratamiento de este tipo, tener una funcionalidad menor o igual a 50, hablar
fluidamente espafol o inglés y haber estado en la carcel al menos dos veces
en los dos anos previos al estudio

Psychiatric Comorbidity in
Young heroin users
(Rodriguez-Llera et al.,
2006).

Determinar la
prevalencia de
comorbilidad
psicopatoldgica en una
poblacion de jévenes
consumidores de
heroina

149 consumidores de
heroina de entre 18y
30 afios

El 93% fue diagnosticado de
dependencia de heroina y el 71% de
cocaina. Alrededor de dos terceras
partes de la muestra cumplieron
criterios de algun otro trastorno
psicopatolégico comérbido a lo largo
de su vida. Los trastornos depresivos y
trastorno antisocial de la personalidad
fueron los mas comunes

Criterios de inclusién: ser consumidor de heroina y formar parte del
proyecto ITINERE

Diagnosis of Comorbid
Psychiatric Disorders in
Substance Users Assessed
With the Psychiatric
Research Interview for
Substance and Mental
Disorders for DSM-1V (Hasin
etal., 2006).

Definir la validez de los
trastornos del DSM-1V,
incluidos los trastornos
primarios e inducidos,
en una muestra de
sujetos consumidores
de sustancias

285 pacientes
hospitalizados o en
régimen de
tratamiento
ambulatorio

Tabla 18: Principales estudios realizados con la PRISM.

La fiabilidad de los trastornos
depresivos, de la conducta alimentaria,
de la personalidad (antisocial y limite)
y psicéticos fue alta. La mayoria de los
trastornos de ansiedad mostraron una
fiabilidad baja. La fiabilidad de los
trastornos por uso de sustancias fue
igualmente alta. La fiabilidad de los
trastornos primarios fue mayor que la
de los inducidos.

Criterios de inclusidn: pacientes entre 18-65 afos, consumidores de alcohol,
cocaina o heroina en los 30 dias antes de la entrevista, y suficientemente
estables médica y psiquidtricamente como para realizar la evaluacién
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ESTUDIO

OBJETIVO

TIPO MUESTRA

RESULTADOS

CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

Predictors of psychosis
remission in psychotic disorder
that co-occur with substance
use (Caton et al., 2006)

Evaluar las tasas y predictores de
remision de psicosis en personas
diagnosticadas de trastorno
psicotico primario e inducido,
admitidas en urgencias, tras un afo
de seguimiento

319 pacientes con
concomitancia de unTCS y
un trastorno psicético

El 50% de las personas con un
diagnéstico inicial de trastorno
psicético primario 'y el 77% con
un diagnéstico de psicosis
inducida encontraron una
mejoria de sus sintomas

Criterios de inclusion: hablar inglés o espariol, tener entre 17 y 45 afos,
haber padecido al menos un sintoma psicético durante la evaluacion
del protocolo inicial del estudio y haber consumido alguna sustancia
en los 30 dias anteriores al inicio de la evaluacion.

Criterios de exclusion: pacientes que habian padecido episodios
psicdticos 6 meses antes del estudio, pacientes que habian
experimentado una mayor duracién de los sintomas en ausencia de
tratamiento previo.

Diagnosis psychotic disorders
in the emergency department
in the context of substance use
(Schanzer et al., 2006)

Examinar las consecuencias de las
implicaciones de un tratamiento
realizado en urgencia entre
pacientes consumidores de
sustancias que presentan un
episodio psicotico.

303 consumidores de
sustancias que ingresan en
urgencias con un episodio
psicotico

De los 223 pacientes que fueron
diagnosticados de trastorno
psicotico primario un cuarto, tras
una evaluacién de seguimiento,
fue diagnosticado de trastornos
inducidos

Criterios de inclusion: pacientes diagnosticados en urgencias de un
episodios psicotico de fase temprana, hablar inglés o espaiiol, tener
entre 17 y 45 afios, haber tenido al menos un sintoma psicético
durante la evaluacion y haber consumido alguna sustancia en los 30
dias previos al estudio.

Criterios de exclusion: si la primera hospitalizacion por presentar
sintomas psicaticos habia sido 6 meses antes del comienzo del estudio
y se habian presentado sintomas psicoticos dos afios o0 mas seguidos
en abstinencia y en tratamiento

Independent versus
substance-induced major
depressive disorder in
substance-dependent
patients: observational study
of course during follow-up
(Nunes et al., 2006).

Determinar si la existencia de una
TDM primario o inducido previo
predice, en el seguimiento de 1 afio
en pacientes hospitalizados con
TCS, existencia futura de otro TDM

110 pacientes
hospitalizados con TDM y
dependencia de cocaina,
alcohol u opiaceos

Alo largo de los 12 meses, el
88% de los pacientes mostro
sintomas depresivos, al menos,
durante una semanay el 57%
cumplié criterios de trastorno
depresivo mayor

Criterios de inclusion: pacientes ingresados con criterios de
dependencia de alcohol, cocaina u opiaceos

Criterios de exclusion: no tener episodios pasados de mania, hipomania
o sintomas psicoticos no afectivos

Interrater reliability of the
Psychiatric Research Interview
for Substance and Mental
Disorders in an HIV-infected
cohort: experience of the
National NeuroAIDS Tissue
Consortium (Morgello et al.,
2006).

Fiabilidad diagndstica de la PRISM
en un estudio con pacientes VIH

69 (79%) pacientes con VIH

66% de los pacientes tenia uno o
mas TCS y el 54% presentaba
trastorno de depresion mayor. La
fiabilidad de trastorno depresivo
mayor inducido fue pobre, pero
hubo una prevalencia baja en la
muestras.

Criterios de inclusion: Pacientes con VIH del National NeuroAIDS Tissue
Consortium

Tabla 18 Continuacidn: Principales estudios realizados con la PRISM.
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ESTUDIO

OBJETIVO

TIPO MUESTRA

RESULTADOS

CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

Stability of early-phase primary
psychotic disorders with
concurrent substance use and
substance-induced psychosis
(Caton et al., 2007)

Describir la evolucion del
diagnostico durante un afos y
determinar la validez de los
indicadores que diferencian un
trastorno psicético inducido por
sustancias de uno primario

319 pacientes ingresados
en urgencias con un
diagnéstico de trastorno
psicético, inducido o
primario, en fase
temprana

El 25% de los pacientes diagnosticados en
un primer momento de un trastorno
psicético inducido, presentaba finalmente
un trastorno psicético primario. Estos
pacientes mostraban un funcionamiento
premoérbido mas pobre, menor perspicacia
en la psicosis y una historia familiar de
menos TMs que los pacientes con trastornos
primarios.

Criterios de inclusion: hablar inglés o espariol, tener entre 17y
45 anos, haber padecido al menos un sintoma psicético
durante la evaluacion del protocolo inicial del estudio y haber
consumido alguna sustancia en los 30 dias anteriores al inicio
de la evaluacion.

Criterios de exclusion: pacientes que habian padecido
episodios psicoticos 6 meses antes del estudio, pacientes que
habian experimentado una mayor duracién de los sintomas en
ausencia de tratamiento previo.

Dual diagnosis in an inpatient
drug-abuse detoxification unit
(Nocon et al., 2007).

Conocer la prevalencia de
comorbilidad psiquiétrica de
consumidores de sustancias en una
unidad de desintoxicacion

115 consumidores de
sustancias en una unidad
de desintoxicacion

El 30,4% de los sujetos fue dependiente de
cocaina; el 27,8% dependiente de heroina; el
20,9%, dependiente de metadona; el 12,2%,
de benzodiacepinas; el 4,4%, de alcohol; el
1,7%, de codeina; el 0,9%, de inhalantes y el
1,7%, de otras sustancias. El 59% de los
sujetos cumplia algun criterio de algin
trastorno del EJE1y/o TLP y/o TAP en la
actualidad y el 67% a lo largo de la vida.

Criterios de Inclusiéon: Dependencia de alguna sustancia con
riesgo severo de complicacién médica por sintomas de
abstinencia, comorbilidad médica que hace insegura la
desintoxicacién ambulatoria

Psychiatric comorbidity in
young cocaine users: induced
versus independent disorders
(Herrero et al., 2008a).

Examinar la comorbilidad
psicopatoldgica en jovenes
consumidores de cocaina

139 consumidores de
cocaina de entre 18 y 30
afos

Cerca del 42,5% de los participantes
presentd algun trastorno psicopatoldgico,
los mas comunes fueron el trastorno de
estado de animo y el trastorno de ansiedad

Criterios de inclusion: formar parte del proyecto ITINERE y ser
consumidor de cocaina.

Impact of substance
dependence and dual diagnosis
on the quality of life of heroin
users seeking treatment (Astals
etal., 2008).

Evaluar la prevalencia de TUS y No-
TUS en dependientes de opiaceos
en PTM

189 pacientes con
dependencia de opiaceos
en PTM

La prevalencia de TCS actual fue del 59%y la
de No -TCS fue del 32%. No se observaron
diferencias entre los pacientes con o sin
comorbilidad psicopatoldgica

Criterios de inclusion: pertenecer a un centro municipal de
PTM.

Criterios de exclusién: barreras lingtiisticas, severo trastorno
cognitivo o algun problema médico que interfiriese en la
evaluacién

Personality profile in young
current regular users of cocaine
(Herrero et al., 2008b).

Estudiar la presenciade TMy TUS y
los perfiles de personalidad en una
muestra de consumidores de
cocaina.

120 consumidores de
cocaina del proyecto
ITINERE

Sélo en un 18,3% de sujetos no se encontrd
criterios de TCS. El 41,7% tuvoun TM a lo
largo de su vida del eje | y el 12,5%, del eje Il

Criterios de inclusion: formar parte del proyecto ITINERE y ser
consumidor de cocaina

Tabla 18 Continuacidn: Principales estudios realizados con la PRISM.
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ESTUDIO

OBJETIVO

TIPO MUESTRA

RESULTADOS

CRITERIOS DE INCLUSION Y
EXCLUSION

Impact of co-occurring
psychiatric disorders on
retention un a methadone
maintenance program: an 18-
month follow-up study. (Astals
et al., 2009)

Evaluar la influencia de la comorbilidad
psicopatoldgica en la retencién en un
programa de tratamiento de metadona en
pacientes dependientes de opidceos y
determinar la incidencia de comorbilidad
durante un periodo de seguimiento de 18
meses

189 dependientes de opiaceos
que siguen un programa de
tratamiento con metadona

Alrededor de un 68.5% de los pacientes se
mantuvo en el PTM. Ademas, ni la presencia de
comorbilidad psicopatoldgica ni la dosis de
metadona estuvieron relacionadas con la
retencion. En el periodo de seguimiento nuevos
diagndsticos de depresién y de trastornos de
personalidad.

Criterios de inclusion: pacientes
dependientes de opiaceos admitidos
en un programa de tratamiento de
metadona

Response to methadone
maintenance treatment is
associated with the MYOCD
and GRM6 genes (Fonseca et
al, 2010)

Estudiar la relacién entre la respuesta a un
PTMy polimorfismos genéticos en relacién a
los genes que codifican el receptor opioide
OPRM1, el receptor de glutamato GRM6 y
GRMB, el receptor nuclear NR4A2, la enzima
CRY1 y el factor de transcripcién MYOCD

169 pacientes dependientes de
opiaceos

La muestra final de 116 pacientes fue clasificada
en personas que responden o no al tratamiento
con metadona. Existi6 una relacion positiva
entre las personas que responden al tratamiento
con metadona y dos variantes de los genes
MYOCD y GRM6

Criterios de inclusion: personas de
origen caucasico, estar en tratamiento
de metadona durante al menos 6
meses y recibir la dosis de metadona de
manera sistematica durante al menos
dos meses antes del estudio.

Criterios de exclusion: barreras de
idioma, alteraciones cognitivas severas
y alguna patologia médica que
interfiriese en la recogida de datos del
estudio

5-HTTLPR polymorphism,
mood disorders and MDMA
use in a 3-year follow-up study
(Matin-Santos et al., 2010)

Comparar la prevalencia de los TCS y otros
TMs entre consumidores de éxtasis y dos
grupos controles (consumidores de
cannabis y no consumidores de sustancias
psicoactivas)

37 consumidores de éxtasis, 23
consumidores de cannabis y 34 no
consumidores de sustancias
psicoactivas

El consumo de éxtasis estuvo asociado a una
mayor prevalencia de trastornos por consumo
de cannabis y trastornos del estado de énimo
primarios en comparacion con los consumidores
de cannabis. Ademas, en los primeros el
polimorfismo 5-HTTLPR podria resultar un factor
de vulnerabilidad a padecer TEA primarios

Criterios de inclusién: pacientes
voluntarios de ambos sexos, de origen
caucasico, de entre 18 y 35 ainos.
Criterios de exclusién: alteraciones
cognitivas o complicaciones médicas
que interfieran en la evaluacion de los
datos.

Psychiatric comorbidity in
illicit drug users: substance-
induced versus independent
disorders (Torrens et al., 2010)

Determinar los riesgos asociados con un
trastorno mental primario o inducido en una
muestra de pacientes en tratamiento y sin
tratamiento

629 consumidores de sustancias
psicoactivas

El 41.8% de los pacientes presentaron algin
trastorno mental, ademas de los TCS, a lo largo
de la vida

Criterios de inclusién: pacientes
consumidores de sustancias recluidos
de estudios realizados desde 2000 a
2006

Tabla 18 Continuacidn: Principales estudios realizados con la PRISM.
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4. PUNTOS CLAVE DEL CAPITULO

* El concepto de comorbilidad psicopatolégica es una realidad clinica y, aunque es
aceptado, no se encuentra definido como tal en los principales manuales de
clasificacién diagndstica. EI DSM- IV-R clasifica la sintomatologia psicopatoldgica
aparecida en un contexto de consumo de sustancias en tres grupos: efectos
esperados de la intoxicacion o la abstinencia, trastornos mentales primarios y
trastornos mentales inducidos. De esta manera, y a diferencia de la CIE-10 que sélo
reconoce criterios especificos para diferenciar los trastornos primarios de los
sintomas causados por el consumo de sustancias en el caso de los trastornos
psicoticos, reconoce que los sindromes psicopatolégicos pueden tener una
relevancia clinica a pesar de su concomitancia con los trastornos por consumo de
sustancias.

¢ En el proceso de evaluacién de la comorbilidad psicopatoldgica se debe seguir un
algoritmo diagnéstico basado en la cronologia de apariciéon y desaparicion de los
sintomas tras el consumo en, la gravedad de los mismos y en otros factores como
los antecedentes familiares, que ayuden a realizar el diagndstico diferencial entre
una intoxicacién o abstinencia por sustancias, un trastorno mental inducido por el
consumo de las mismas y un trastorno mental primario.

¢ Existe una alta prevalencia de comorbilidad psicopatolégica en los estudios
realizados sobre poblacién general, poblacién clinica con otros trastornos mentales
(ademas de los trastornos por consumo de sustancias) y poblacién con problemas
derivados del consumo de sustancias y, por esta razdn, es necesario seguir
trabajando en el estudio de la relacién entre estos trastornos.

e El empleo de instrumentos especificos para la evaluacion de comorbilidad
psicopatoldgica contribuye a aumentar la fiabilidad diagnéstica. Podemos clasificar
las principales herramientas en: a) Instrumentos de screening, los cuales pretenden
detectar posibles casos psicopatolégicos; b) Instrumentos diagndsticos, que
permiten identificar los criterios que definen los diagndsticos psicopatoldgicos y c)
Instrumentos para la planificacién del tratamiento y evaluacién de sus resultados, que
miden la efectividad de la intervencién y los factores relacionados con el
tratamiento.

e Dentro de las entrevistas diagndsticas, la Psychiatric Research Interview for
Substances and Mental Disorder (PRISM) es la mas indicada para realizar la
evaluacién de los trastornos comérbidos en pacientes con problemas derivados del
consumo de sustancias. Asi, este instrumento fue diseflado especialmente para
distinguir los trastornos mentales primarios de los inducidos por sustancias y de los
efectos esperados debido a la intoxicacién y abstinencia del consumo de las
mismas.
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COMORBILIDAD PSICOPATOLOGICA
Y CONSUMO DE COCAINA

El diagnostico de los trastornos psicopatoldgicos en personas consumidoras de
cocaina es complejo. En este capitulo se abordan los principales aspectos clinico-
epidemiolégicos de esta comorbilidad y las hipotesis que relacionan ambos trastornos
para finalizar con algunas consideraciones sobre el tratamiento y el pronéstico de este

fenédmeno.
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1. COMORBILIDAD PSICOPATOLOGICAS Y CONSUMO DE
COCAINA

El estudio de la relacién entre los TMs y el consumo de cocaina tiene relevantes
implicaciones tedricas y clinicas. Recientemente, se vienen realizando estudios
descriptivos y epidemiolégicos entre consumidores de cocaina, sin embargo, existe
una variabilidad notable entre los mismos debido principalmente a:

a)..Dificultades diagnosticas: por un lado, los criterios diagnésticos han ido
evolucionando y cambiando a lo largo de los afios. Por otro, la superposicién de
sintomas entre la intoxicacion o abstinencia del consumo de una sustancia y
muchos TMs es una dificultad afadida en este tipo de diagndstico.

b) .Cuestiones metodoldgicas: la metodologia utilizada de un estudio a otro es
muy dispar. Pueden variar los criterios de seleccién de la muestra, el disefio del
estudio, el contexto del mismo, los instrumentos aplicados, los criterios
diagnésticos utilizados y el momento de la entrevista.

Este capitulo se divide en cuatro grandes apartados. Los tres primeros abordan los
aspectos clinico-epidemioldgicos de los principales trastornos psicopatolégicos (TEAs,
trastornos psicéticos y TAs), analizan la relacion entre estos trastornos y el consumo de
cocaina y finalizan explicando aspectos relacionados con el tratamiento y prondstico
de este fendmeno. El tltimo apartado, de manera mas general, se centra en el analisis
de otros TMs importantes, como el TDAH, los trastornos de personalidad, de la
conducta alimentaria y el juego patolégico.

Asi, comenzamos exponiendo los datos de comorbilidad psicopatolégica en
poblacién general, sequidos de los resultados en poblacién clinica y, por ultimo,
describimos la comorbilidad psicopatdlogica en pacientes consumidores de cocaina.
Para conocer la prevalencia de estos ultimos estudios, se ha realizado una busqueda
bibliografica en las bases de datos de Medline, Psycinfo, SCIELO Espafa. IBECS (indice
bibliografico espafol en Ciencias de la Salud). Los descriptores generales utilizados
fuevon cocaine, cocaine-related disorders, crack cocaine, substance-related disorders,
prevalence, epidemiology. Para los trastornos concretos se utilizaron:

e Trastornos del estado de animo: mood disorder, depression, depressive disorder,
depressive disorder, major, bipolar disorder, cyclothymic disorder.

* Trastornos psicoticos: psychotic disorder, schizophrenia, delirium, hallucinations.

* Trastornos de ansiedad: panic disorder, anxiety disorders.
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e Otros trastornos mentales: attention deficit disorder with hypesactivity,
personality disorder, antisocial personality disorder y borderling personality
disorder, bulimia nervosa, bulimia, anorexia nervosa, anorexic, bulimic, impulse
control disorders, gamblings, pathological.

Todas las investigaciones que mostramos durante el capitulo, han seguido los
criterios diagnoésticos vigentes en el momento del estudio, si bien la mayoria de los
realizados en la década de los ochenta y principios de los noventa se llevaron a cabo a
través de criterios clinicos, sin utilizar ningin instrumento estandarizado. De cada uno
de los estudios se recogen varios aspectos: caracteristicas de la muestra, criterios
diagnésticos e instrumentos utilizados y los principales resultados. La seleccion de los
estudios se ha hecho en funcién de la relevancia de los mismos en cuanto a
caracteristicas, tamafo de la muestra, criterios diagndsticos e instrumentos de
evaluaciéon aplicados. Todos los estudios descritos tienen en comun muestras
conformadas por consumidores de cocaina y que se centran en la evaluacion de TMs.

En la segunda parte de cada apartado nos detenemos en conocer las posibles
hipdtesis explicativas entre los distintos trastornos y el consumo de cocaina.
Finalmente, exponemos los posibles tratamientos, tanto farmacolégicos como
psicoterapéuticos, que hoy en dia se indican para intervenir con personas con algun
TMy consumo de cocaina.

2. COMORBILIDAD DE LOS TRASTORNOS DEL ESTADO DE
ANIMO Y CONSUMO DE COCAINA

2.1. Aspectos clinico-epidemiolégicos de la relaciéon entre el consumo de
cocainay los trastornos del estado animo

Estudios epidemioldégicos en poblacién general muestran que TEA y los TCS
presentan altas prevalencias (Brady et al., 2003; Grant & Harford, 1995; Kessler et al.,
1997; Reiger et al,, 1990). Como comentamos en el capitulo anterior, uno de los
primeros estudios destinados a conocer la existencia de los TMs en poblacién general
fue el Epidemiological Catchmet Area (ECA). Este estudio mostré que el 34.7% de los
consumidores de cocaina tenia antecedentes de trastornos afectivos, lo que supuso
una tasa casi seis veces mayor (OR=5.9) que la esperada en poblacién general. Por su
parte, el National Comorbidity Study (NCS) (Kessler et al., 1994) sefial6 que las personas
con trastornos depresivos tenian mas del doble de probabilidad (OR=2.4) de padecer
un TCS (excluido el alcohol) que el resto de la poblacién. Este mismo grupo, en una
réplica mas reciente el National Comorbidity Survay Replication (NCS-R), detecté que de
las personas con TDM, el 24% padecié al mismo tiempo un TCS a lo largo de la vida y el
8.5%, en los ultimos doce meses (Kessler et al., 2003; Kessler, Chiu, Demler, Merikangas &
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Walters., 2005b; Kessler et al., 2005c). El National Epidemiologic Survay on Alcohol and
Related Conditions (NESRAC) (Grant et al., 1997), evalué a una muestra de 42862
pacientes y encontré una prevalencia de TEA en el ultimo afo del 9.21% (excluyendo
trastornos inducidos) y una prevalencia de TCS del 9.35% (relacionados con alcohol
8.46% y con otras drogas 2%). De los pacientes con TCS, el 20.13% padecia un TEA
simultdneamente (19.67% excluyendo a los trastornos inducidos), siendo el TDM el
trastorno mas prevalente, ya que se encontré en el 15.15% de los casos. Esta prevalencia
fue mayor que la detectada en el NCS-R. Por otro lado, en el tltimo afo, el 19.97% de los
pacientes con TEA padecia en el mismo periodo de tiempo un TCS.

Otras investigaciones se han centrado en conocer la prevalencia de TCS en
pacientes diagnosticados de algin TEA. En esta poblacion el consumo de cocaina se ha
llegado a relacionar con un incremento del indice de suicidio (o intentos), especialmente
en adolescentes (Burge, Felts, Chenier & Parrillo, 1995; Dhossche & Rubinstein, 1996;
Fower et al.,, 1986). Por ejemplo, en un estudio de analisis post mortem de personas que
habian consumado el suicidio, se encontré que un 25% de los individuos habia
consumido cocaina (Marzuk et al, 1992). En otra linea, Abraham & Fava (1999)
estudiaron a 375 pacientes diagnosticados de TDM y concluyeron que los consumidores
de LSD (lysergic acid diethylamide) y cocaina eran los individuos que con mayor
frecuencia padecian episodios depresivos en comparacion con consumidores de otras
sustancias (OR=12.2). En otro estudio que tenia como objetivo conocer la prevalencia de
consumo de sustancias en una poblacién clinica diagnosticada de trastorno bipolar,
Healey, Peters, Kinderman, McCracken & Morriss (2009), entrevistaron a 15 pacientes con
trastorno bipolar y algun TCS a lo largo de su vida. Sus resultados mostraron que el 40%
de la muestra realizaba un consumo regular de estimulantes, frente a un 20% que lo
hacia de manera esporadica. En resumen, los estudios realizados con individuos con
algun TEA muestran que el consumo de cocaina es elevado en esta poblacion si bien,
cabe decir, que existe al mismo tiempo un alto consumo de otras sustancias
psicoactivas.

De igual manera, las investigaciones realizadas con personas consumidoras de
cocaina evidencian una alta prevalencia de TEA (ver tabla 19). En este sentido, Weiss et
al. (1988) compararon una muestra de 149 sujetos consumidores de cocaina con otra
muestra de230 sujetos adictos a opidceos y 63 pacientes con dependencia de sedantes e
hipnéticos. Los autores sefialaron que, en su trabajo, los TEA se daban en mayor medida
en la poblaciéon consumidora de cocaina que en los otros grupos de pacientes (26.8%-
20.1%). Asimismo, hallaron diferencias estadisticamente significativas en los trastornos
ciclotimicos en la misma comparaciéon grupal (11.4%-2.7%). Para los autores, estos
resultados prueban que tener un TEA supone un factor de riesgo para desarrollar un
futuro abuso crénico de cocaina. Posteriormente, este mismo grupo (Weiss, Griffin &
Mirin, 1992) realiz6 un estudio para contrastar la Hipdtesis de la Automedicacién en
pacientes drogodependientes con sintomas depresivos. El mismo se realiz6 con una
muestra de 495 pacientes, de los cuales 229 eran dependientes de opiaceos, 202 de
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cocaina y 63 de sedantes-hipnéticos. Los resultados revelaron que un 10% de los
pacientes cumplié criterios diagnésticos de TDM, un 5%, de ciclotimia y un 4%, trastorno
bipolar. Ademas concluyeron que los consumidores de opidceos hacian uso de la
sustancia en respuesta a los sentimientos depresivos. Del mismo modo, hallaron una
tendencia entre los pacientes con dependencia de cocaina y sedantes e hipndticos a
consumir sustancias en respuesta a su psicopatologia.

Por otra parte, Kleinman et al. (1990) estudiaron una muestra de 76 consumidores
de cocaina y crack con consumos de, al menos, 4 afos de duracién y hallaron una
prevalencia de sintomatologia depresiva del 47%. Estos individuos tuvieron un inicio
temprano de consumo de sustancias, entre las que destacaron el tabaco y la marihuana.
Ademads, estos autores sugirieron que las personas consumidoras de cocaina que
mostraban, al mismo tiempo, sintomatologia clinicamente depresiva tendian a
presentar problemas mas severos relacionados con el consumo de cocaina. En otro
estudio, Rounsaville et al. (1991) evaluaron, con la SADS-L, segun los criterios
diagnésticos RDC, una muestra de 298 pacientes consumidores de cocaina. Sefalaron
entre sus resultados que, a lo largo de la vida, el 30.5% de los sujetos cumplia criterios de
TDM, el 11.7%, de trastorno distimico, el 3.7%, de mania y por ultimo, el 7.4%, de
hipomania. En general, el 60.7% de los sujetos manifestd algun TEA a lo largo de la vida y
el 44.3%, en el momento del estudio. Con la misma herramienta, Carroll & Rounsaville
(1992) entrevistaron a 179 consumidores de cocaina, la mitad de ellos en tratamiento.
Sus resultaron apuntaron prevalencias similares de TEA en ambos grupos (41.6% en
tratamiento vs 38.2% sin tratamiento). En esta misma linea, con una muestra de 207
consumidores de cocaina, Halikas et al. (1994) utilizaron la DIS para explorar la existencia
de TMs. Sus datos indicaron que el 28% de los sujetos padecié algun TEA a lo largo de la
vida (un 23%, TDM; un 11%, distimia y un 2%, episodios maniacos) y el 17%, en el
momento del estudio (16%, TDM; 4%, distimia y 1%, episodios maniacos). Ziedonis et al.
(1994), durante el mismo afio, evaluaron a una muestra de 263 pacientes consumidores
de cocaina, conformada por 163 caucasicos y 100 afroamericanos. La entrevista clinica
aplicada fue la SADS-L que informé de que el primer grupo presenté un mayor
porcentaje en todos los TEAs, a excepcion de los episodios de hipomania (38%, TDM;
15%, distimia; 2%, mania y un 7%, hipomania) en comparaciéon con el segundo (36%,
TDM; 8%, distimia; 6%, mania y un 11%, hipomania). Aun asi, estas diferencias no
llegaron a ser contundentes. Brown et al. (1998) investigaron el papel teérico y clinico de
la depresion entre 80 consumidores de cocaina en tratamiento administrandoles la
SCID-P y encontraron que el 43.8% de la muestra satisfizo criterios de un TDM actual y el
50.7%, a lo largo de la vida.

En la década actual, Roy (2001) evalud a 214 pacientes consumidores de cocaina de
los que el 39% habia protagonizado algun episodio de suicidio a lo largo de su vida. De
éstos, el 86.9% habia mostrado TDM a lo largo de su vida y un 10.6%, en el momento
actual. En un estudio de 132 dependientes de cocaina en tratamiento, McKay et al.
(2002) encontraron un porcentaje del 37,9% de TDM en algin momento de la vida y del
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10,6%, en el momento de la evaluacidon. Asimismo, Hasin et al. (2002) en una muestra de
250 pacientes con dependencia de cocaina, heroina y/o alcohol, evaluados con la PRISM,
informaron de un 15% de diagnésticos de TDM de los cuales el 32%, fue inducido por
sustancias. En este estudio los autores quisieron conocer los efectos del TDM en la
dependencia de sustancias y concluyeron que la presencia de episodios depresivos estaba
relacionada con la evolucién de la remisién y la recaida en el consumo. En la misma linea,
Falck et al. (2004) con una muestra mayor (n=313) de consumidores de cocaina fumada en
crack, hallaron que el 17,8% cumplia criterios de TDM y menos del 1%, trastorno distimico.
En ese mismo aio, Levin et al. (2004) evaluaron, con la entrevista diagnéstica SCID, a 135
consumidores de cocaina ingresados en CT. Sus resultaron mostraron que el 24%
presentaba TDM y un 1%, distimia.

En los ultimos afos, Zlotnick et al. (2008) realizaron un estudio dentro de los servicios
penitenciarios entre 272 personas con dependencia de diferentes sustancias. De entre
ellas, el 78.7% habia consumido cocaina a lo largo de su vida. Todos los pacientes fueron
evaluados con la SCID, que evidencié que el 27.2% de los hombres y el 44.6% de las
mujeres presento algun TEA a lo largo de la vida. El estudio concluye que las mujeres que
eran admitidas en programas de prision para personas con TCS, tenian mayor
vulnerabilidad a padecer algun tipo de TM. Por otra parte, con el objetivo de evaluar la
relacién que existe entre el trastorno bipolar y los consumidores de cocaina y heroina,
Maremmani, Pacini, Perugi, Deltito & Akiskal (2008) mediante la entrevista
semiestructurada Semi-structured Interview for Depression (SID), estudiaron a una muestra
de 1090 consumidores de heroina y/o cocaina. En su muestra, el 22.5% de los pacientes
con consumos de heroina asociados a consumos de cocaina cumplian criterios de
trastorno bipolar. Por ultimo, Ford et al. (2009) evaluaron a una muestra de 449
consumidores de cocaina a través de la entrevista diagndstica Semiestructured Assessment
for Drug Dependence and Alcoholism (SSADDA). Los resultados indicaron que, a lo largo de
su vida, el 14.4% de la muestra presenté TDM vy el 12.3%, trastorno bipolar. Segun los
autores, estos datos apuntan la necesidad de evaluar y tratar tanto los TMs como los TCS
para garantizar un tratamiento completo al paciente.

Por otra parte, en nuestro pais, Lépez & Becofa (2007), con la versién espaiola del
Beck Depression Inventory (BDI), encontraron que el 243% de una muestra de 115
pacientes dependientes de cocaina, obtuvo puntuaciones altas indicadoras de
probables TDMs. Para estos autores, los resultados subrayan la necesidad de evaluar la
presencia de depresién en estas personas, cuando las mismas requieren tratamiento.
Asimismo, Herrero et al. (2008a) en un estudio con 139 jévenes consumidores de
cocaina, utilizando la PRISM como instrumento diagnéstico, encontraron que el 26,6%
cumplié criterios de TEA. De ellos, el 17,3% mostraba TDM, el 2,2%, distimia y el 10,8%,
TEA inducido por sustancias.
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CRITERIO
ESTUDIO MUESTRA DIAGNOSTICO/ | RESULTADOS
INSTRUMENTO
30 pacientes abusadores de
cocainay 124 pacientes . o I o
Weiss et al,, 1986 hospitalizados que eran DSM-II 16 de Igs pacientes (53%) cumplidé cnterlqs para un TEA. El 20% un trastorno
. i depresivo mayor y el 6,7% un trastorno bipolar.
dependientes de opidceos o
sedantes
- - o - o . - 5
Weiss et al,, 1988 149 sujetos con abuso de cocaina DSM-II E! 26,$ /o de los sujetos obtuvo criterios para algun trastorno afectivo y el 11,,4% para
hospitalizados ciclotimia
Kleinman et al., 1990 76 pacientes en tratamiento con DSM-II El 46% de los sujetos de la muestra fue considerado clinicamente depresivo.
abuso de cocaina
0/ 1 i 1 i ()
Rounsaville et al, 1991 298 consumidores de cocaina DSM-III El 60.7./10 dg la muestra obtuvo criterios de algun TEA a lo Iafgo delaviday el 44.3%
cumplio criterios de alguno de estos trastornos en la actualidad.
494 pacientes consumidores de El 10% de los pacientes cumplio diagnésticos de TDM, el 5% de ciclotimia y el 4%
Weiss et al., 1992 sustancias y hospitalizados (202 DSM-III detrastorno bipolar. La diferencia entre las distintas sustancias no fue
consumidores de cocaina) estadisticamente significativa.
o o - o -
Halikas et al, 1994 207 consumidores de cocaina DSM-III/DIS El17% cumpllo criterios para TEA en la actualidad y el 28% de los pacientes TEA a lo
largo de la vida.
El 38% de la poblacién blanca y el 26% de los afroamericanos tuvo diagnéstico de
TDM, el 15% de los blancos y el 8% de los afroamericanos de distimia o TDM, el 2%
Ziedonis et al., 1994 263 consumidores de cocaina DSM-II/SADS-L de los blancos y el 6% de los afroamericanos de mania y el 7% de los blancos y el
11% de los afroamericanos de hipomania o trastorno bipolar Il. Todos los trastornos
alolargo de la vida.
o P - o
Brown et al,, 1998 89 pacientes con abuso de cocaina | DSM-II/ SCID El 43,8% presentd crlterlqs para un trastorno depresivo mayor actual y el 50,7% para
un TDM a lo largo de la vida.
214 pacientes dependientes de DSM-IV/
cocaina (el 60,75% sin ninguin . El 86,9% de sujetos con intento de suicidio obtuvo criterios para un TDM a lo largo
Roy, 2001 entrevista

intento de suicidio y el 39,25 con
algun intento de suicidio)

semiestructurada

de laviday el 23,8% de los sujetos con intento de suicidios.

Tabla 19: Estudios de prevalencia de trastornos del estado de dnimo en consumidores de cocaina.
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CRITERIO
ESTUDIO MUESTRA DIAGNOSTICO/ RESULTADOS
INSTRUMENTO
McKay et al. 2002 132 varones dependientes de DSM-II-R/ SCID El 37,9. % de los pacientes cumpl.lo criterios de depresién mayor a lo largo
cocaina delaviday el 10,6% en la actualidad.
. 250 pacientes con dependencia de ) El 15% de los pacientes recibié tratamiento para un TDM a lo largo de la
Hasin etal, 2002 alcohol/cocaina y/o heroina DSM-IV/PRISM vida. De éstos el 32% mostraban un TDM inducido actual.
Falck et al., 2004 i;ga?sglentes consumidores de DSM-IV/ DIS El 17.8 % de los sujetos cumplio criterios de TDM y menos del 1% distimia.
Levin et al, 2004 135 paaentes consumidores de DSM-IV/SCID El 24% de los paaente's pres'entolcr!terlos diagnosticos de algun TEA en el
cocaina momento de la entrevista diagndstica.
;88?2 &Becona, 115 dependientes de cocaina DSM-IV/BDI El 24.3% de los sujetos obtuvo resultados que apuntaban un posible TDM.
= - o . B o o i o
Herrero et al, 2008 139 19venes consumidores de DSM-IV/PRISM !EI 26.§ % obtuvo crltgrlos de TEA: 17,3% TDM, 2,2% distimia y 10,8% TEA
cocaina inducido por sustancias.
272 sujetos en programas de prision o o . i
Zlotnock et al., 2008 para drogodependientes (el 78,7% DSM-IV/SCID EL 27.2% de los hombres y el 44,6% de las mujeres cumplié criterios de

uso de cocaina a lo largo de la vida)

algun TEA.

Maremmani et al.,
2008

1090 dependientes a heroina (404
consumidores de cocaina)

Criterios DSM-IV-R /
DAH-RS

El 22.5% de los pacientes con uso de cocaina cumplié criterios para un
trastorno bipolar.

Ford et al., 2009

449 sujetos consumidores de
cocaina

Criterios DSM-IV-R/
SSADDA

El 14.4% obtuvo criterios para TDM, el 5,4% para trastorno bipolar.

Tabla 19 Continuacidn: Estudios de prevalencia de trastornos del estado de dnimo en consumidores de cocaina.

RDC: Research Diagnosis Criteria; SCID: Structured Clinical Interview; DIS: Diagnostic Interview Schedule; PRISM: Psychiatric Research Interview for Substance and Mental Disorders;

DAH-RS: Drug Addiction History Rating Scale; SSADDA: Semistructured assessment for Drug Dependence and Alcoholism; BDI: Beck Depression Inventory.
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Ahondando en este tema, recientemente un metaandlisis sobre sintomas
depresivos en consumidores de cocaina encontré que las mujeres consumidoras de
esta sustancia muestran una prevalencia de TDM mayor que los hombres, si bien, este
dato es equivalente a los encontrados en poblacidn general. Junto a esta informacion,
se hallé una relacién positiva entre la depresion, el consumo de cocaina y las
alteraciones relacionadas con el consumo de la sustancia. Aun asi, los autores llaman la
atencidn sobre las limitaciones de los datos recogidos, por lo que no concluyen que
existan claras evidencias de que la depresién pueda asociarse a un abuso futuro de
sustancias ni a alteraciones relacionadas con el mismo (Conner, Pinquart & Holbrook,
2008).

Partiendo de los datos expuestos en la revisidn anterior, estamos en condiciones
de resefar que la relacién entre TEA y consumo de cocaina debe ser considerada
durante el proceso de evaluacién diagnéstica. Dentro del mismo, como sefala
Rounsaville (2004), se debe dar la misma importancia a los sintomas depresivos
independientes que a los inducidos por el consumo de cocaina. En esta linea, el primer
paso que se debe tener en cuenta ante la presencia de sintomatologia relacionada con
TEA es si ésta es, o no, la esperada dentro de un periodo de abstinencia de
intoxicacion de cocaina. En el caso de que los sintomas psicopatoldgicos fuesen
mayores que los esperados, hay que conocer si existe un sindrome que dé lugar a un
TEA 'y, en segundo lugar, determinar si éste es primario o inducido por el consumo de
sustancias. Esta forma de proceder responde a que la presencia clinica de alteraciones
del humor en pacientes consumidores de cocaina puede deberse, bien a la presencia
de un trastorno psicopatolégico de base, bien al propio efecto de la sustancia o a la
aparicién de un trastorno inducido por el consumo.

Por otro lado, se recomienda que el proceso diagnéstico se realice después de un
periodo breve de abstinencia. En la actualidad, no existe consenso en torno a cuantos
son los dias necesarios para que la sintomatologia depresiva debida a la abstinencia
no afecte al diagnéstico de un posible TEA. Segun el DSM-IV-R, un TEA inducido por
sustancias debe darse durante al menos un mes de consumo de alguna sustancia,
como puede ser la cocaina, o en el mes inmediatamente posterior al mismo (APA,
2000). Sin embargo, hay autores que, avalados por los resultados de algunos estudios,
recomiendan realizar la evaluacién tras un periodo de alrededor de una semana de
abstinencia. Por ejemplo, Rubin et al. (2007) encontraron que la mayoria de los
sintomas depresivos suelen disminuir a lo largo de pocos dias tras el cese del
consumo. En cualquier caso, se debe contar siempre con una buena anamnesis para
averiguar periodos depresivos previos, evaluar su posible etiologia y conocer la
presencia de un TM similar dentro de la historia familiar (Gawin et al., 1986; Modesto-
Lowe, Pierucci-Lagha & Kranzel, 2004; Torrens & Martinez-Sanvisens, 2009).

En esta linea argumental, hay estudios que han encontrado que los sintomas
depresivos son similares con independencia de su relacién con el consumo de cocaina
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(Kadden, Kranzel & Rounsaville, 1995). En contraposicién a esto, hay autores que
consideran que hay ciertos sintomas o signos depresivos mds caracteristicos de un
trastorno inducido. Asi, Zarkowski, Pasic, Russo & Roy-Byrne (2007) estudiaron una
muestra de sujetos consumidores de cocaina y concluyeron que el exceso de llanto
puede ser un signo de presencia de TDM inducido por sustancias.

Por otra parte podemos sefalar que es habitual diagnosticar mas episodios
depresivos que maniacos inducidos por cocaina. Es por ello, que quizas la prevalencia
de trastorno bipolar en los consumidores de cocaina sea mucho menor, oscilando
entre un 20-30% (San & Arranz, 2001). En relacion con ello, Rosenblum et al. (1999)
estudiaron una muestra de 67 sujetos con dependencia de cocaina y TEA (73,13%
trastorno primario y el 26,86% inducido por sustancias). De ellos, el 87% cumplié
criterios de TDM y el 13%, de trastorno bipolar. En otro estudio con 295 sujetos con
abuso de sustancias, Albanese, Clodfelter, Pardo & Ghaemi (2006) identificaron que
s6lo el 48% de las personas con trastorno bipolar habia sido diagnosticado
previamente. Asimismo, Stewart & ElI-Mallakh (2007) encontraron, en su muestra de 21
sujetos con abuso de sustancias diagnosticados previamente de trastorno bipolar, que
tan sélo el 43% obtuvo realmente este diagndstico. En cualquier caso, y a lo que nos
unimos, lo que si es aceptado es que la presencia de un trastorno bipolar en pacientes
consumidores de cocaina complica el pronéstico del paciente.

2.2. Hipoatesis de la relacion entre el consumo de cocaina y los trastornos
del estado animo

A lo largo de las ultimas décadas se ha intentado encontrar una explicacion
universal a la alta comorbilidad entre TCS y TEA. Sin embargo, ninguna ha tenido el
soporte necesario para esclarecer todos los casos (Mueser, Drake & Wallach, 1998;
Strakowski & DelBello, 2000; Swendsen y Merinkangas, 2000). Existe un grupo de
autores que asume que el TCS es atenuante del TEA (Christie et al., 1988; Khantzian,
1985; Rounseville et al., 1982b), otra que avala la idea que el TCS es anterior al TEA y,
finalmente, algunos autores que defienden que ambos trastornos comparten un
factor de riesgo comun (Kessler, 2004).

Basandose en la Hipdtesis de la Automedicacién, dentro del primer grupo de
autores, Modestin, Kayser-Rapold, Wehrli, Neuenschwander & Malti (2007) realizaron
un estudio comparativo de pacientes con TEA y TCS concomitante. Estos autores
llegaron a la conclusion de que existen diferencias entre la eleccion de una sustancia y
la edad de inicio del TEA. Cuando el comienzo del TEA se produjo durante una edad
temprana, las sustancias elegidas fueron los opidceos o la cocaina. Por el contrario,
cuando el trastorno aparecié en edades posteriores (alrededor de la cuarta década de
la vida), la sustancia de consumo preferida fue el alcohol, seqguida de los sedantes e
hipnéticos. En la misma linea de investigacion, Abraham et al. (1999), por otro lado,
encontraron que los pacientes que desarrollaron dependencia de cocaina habian

120



5. Comorhilidad psicopatolégica y consumo de cocaina

tenido su primer episodio de depresién mayor 6.8 aios antes, lo que confirmaria en su
muestra la hipdtesis de la automedicacion.

Sin embargo, los modelos etiolégicos que enfatizan la contribucién de factores
externos, como la agresion, problemas de conducta y desinhibicién, no apoyan esta
hipétesis, particularmente en lo que se refiere a la evolucién del abuso de las
sustancias (Vanyukov et al., 2003; McGue, Slutske & lacono, 1999). Este segundo grupo
de autores parte de una asociacion causal entre los TCS y los TEA, donde pueden estar
en juego factores etiolégicos comunes como los prenatales, por ejemplo el
alcoholismo de la madre; los factores de riesgo bioldgicos, tales como una intoxicacién
con veneno; y/o los factores de riesgo no biolégicos, como un entorno familiar
disruptivo.

Por ultimo, existe la hipdtesis de una probable predisposicién genética que puede
ser la base de ambos trastornos (Merikangas, Risch & Weissman, 1994). Partiendo de la
asuncion de que el abuso de sustancias suele iniciarse en la adolescencia, periodo en
el cual el desarrollo cerebral no ha finalizado, existen estudios que han demostrado
que la exposicion a las sustancias a estas edades puede provocar cambios
neurobioldgicos asociados a la depresion. Ademas, varios trabajos epidemioldgicos
estiman que al menos un 40% de la vulnerabilidad a la adiccién estd relacionado con
factores genéticos (Uhl & Grow, 2004; Volkow, 2004b).

Tratando de aunar los modelos de explicacién concernientes a la relacion entre
los TCS y el trastorno bipolar, Strakoswi & DelBello (2000), realizaron una revisién en la
que expusieron que:

a. el abuso de sustancias ocurre como un sintoma del trastorno bipolar,

b. el abuso de sustancias en pacientes con trastorno bipolar es consecuencia de
una automedicacion por parte de los mismos,

c. elabuso de sustancias causa el trastorno bipolary

d. tanto el abuso de sustancias como el trastorno bipolar comparten factores de
riesgos comunes.

De esta manera, los autores concluyen que todas las hipdtesis tienen algo que
aportar a la explicacidn de la elevada comorbilidad de ambos trastornos si bien, hasta
el momento la razén concreta de esta elevada comorbilidad es desconocida.

Como ponemos de manifiesto, la naturaleza de la relacién entre los TEAs y el
consumo de cocaina contintia siendo objeto de debate hoy en dia. En este sentido, se
han publicado otros trabajos que tratan de profundizar en los cambios psicobioldgicos
relacionados con el consumo de sustancias, entre ellas la cocaina y otros TMs. De esta
manera, Brady & Sinha (2005), en una revisién, sefialan que existe una alteracién en el
eje hipotaldmico y en el factor liberador de corticoprina, asi como en el sistema
liberador de las catelominas, serotoninas, glutamato o el &cido gamma-aminobutirico
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(GABA) que relaciona, a nivel biolégico, el consumo de sustancias y el TDM. En la
actualidad, se conoce que el consumo recurrente de cocaina hace que se desarrolle un
circuito de recompensa, a través de una sobreestimulacion cerebral crénica, que
provoca una neuroadaptacién y una consecuente anhedonia y depresiéon cuando se
interrumpe dicho consumo. Ademas, el consumo crénico de esta sustancia puede
llegar a producir estresores en la vida diaria que, finalmente, desemboquen en un TDM
(Satel, Kosten, Schuckit & Fishman, 1993). Por otra parte, Elman et al. (1999) sugirieron
que el eje hipotdlamo-glandula pituitaria- glandula suprarrenal puede estar envuelto
en los TEAs de personas consumidoras de cocaina y Pathiraja, Marazziti, Cassano,
Diamond & Borison (1995), en pacientes con trastornos depresivos, encontraron que la
abstinencia de cocaina estaba asociada a la disminucién transitoria de las plaquetas
cubiertas de imipramina, que reflejan el cambio de la actividad serotoninérgica.
Siguiendo esta area de investigacion, Rubin et al. (2007) estudiaron la sintomatologia
depresiva en sujetos con dependencia de cocaina, con o sin TDM, con una abstinencia
de tres dias y concluyeron que los cambios de estado de dnimo eran atribuibles
directamente al cese del consumo de cocaina en ambos grupos. Sin embargo, durante
un periodo mas continuado de abstinencia aparece una disforia mas contenida sélo
en el grupo con comorbilidad. En ellos se reflejan cambios duraderos de la funcién
cerebral relacionada con el consumo de cocaina crénico.

Por ultimo, otros autores han estudiado la relacion entre los sintomas depresivos y
los efectos subjetivos del consumo de cocaina. Los resultados de varios de ellos
relacionan la severidad de la sintomatologia depresiva con la intensidad de la euforia
inducida por la sustancia (Dackis & Gold, 1987; Gawin et al, 1986). Por ejemplo,
Sullener, Kalechstein, Richter, Ling, & Newton (1999) concluyeron que los sujetos con
unos niveles de depresion mas altos tienden a tener experiencias inducidas por la
sustancia, mas positivas que los que muestran una sintomatologia depresiva menor.
Otros estudios sefalan que aquellos consumidores de cocaina que experimentan un
mayor subiddn subjetivo después del consumo de cocaina, tienden a tener una mayor
sintomatologia depresiva (Uslaner, Kalechtein, Richter, Ling & Newton, 1999). A través
del BDI, Sofuoglu, Brown, Babb & Hatsukami (2001) estudiaron la sintomatologia
depresiva en consumidores de cocaina base. Sus resultados indicaron que
puntuaciones menores en el BDI pueden asociarse con una menor respuesta subjetiva
y fisioldgica a la cocaina, mientras que puntuaciones mayores estarian relacionadas
con un aumento esta respuesta. Mencionado con anterioridad, el estudio de
Maremmani et al. (2008) sugiere que si el consumo de cocaina viene precedido por un
consumo de heroina, o es concomitante al mismo, la heroina hipotéticamente sirve
como una balanza del humor que cubre transitoriamente los estados excitatorios
subumbrales y los cambios de humor. Seguin estos autores, estas observaciones tienen
que seguir siendo estudiadas dada su importancia en el manejo clinico y en la salud
publica. Ademas, sugieren que se debe crear un modelo mas complejo que relacione
los cambios ciclicos del estado de dnimo con el consumo de cocaina. De acuerdo con
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estos autores, los estados subumbrales de bipolaridad predisponen a un trastorno
derivado del consumo de heroina y, al mismo tiempo, el deseo de suprimir la
hipomania podria conducir al consumo de cocaina. De este modo, debuta el trastorno
bipolar.

En resumen, todos estos hallazgos dispares nos sugieren que la comorbilidad
entre TEA y el consumo de cocaina no es una relacién sencilla de esclarecer. Por tanto,
se requiere una evaluacién y un tratamiento individualizado segun el paciente para
determinar la importancia y relevancia de cada trastorno (Rounsaville, 2004).

2.3. Tratamiento y pronostico de la relacion entre el consumo de cocaina
y los trastornos del estado animo

Hemos apuntado mas arriba la necesidad de desarrollar tratamientos
individualizados para personas que presentan TCS concomitantes con otro TEA.
Ciertamente, los tratamientos para los TEA son cada vez mds efectivos, si bien es de
suma importancia reconocer y tratar los TCS concomitantes (Schmitz et al., 2000) para
responder adecuadamente a la necesidad detectada.

Para iniciar un tratamiento hay que considerar si los sintomas depresivos de un
sujeto consumidor de cocaina son clinicamente relevantes. Una postura conservadora
sugiere que el tratamiento antidepresivo debe comenzar, al menos, cuando la
sintomatologia depresiva persista durante cuatro semanas (APA, 2000), sin embargo,
en la practica, esto puede ser mucho mas complicado en relacién a las caracteristicas
de cada paciente. Diferentes autores avalan la idea de que los TEAs primarios deben
ser tratados de la misma manera que los inducidos ya que muestran una
sintomatologia muy pareja, con alteraciones igualmente importantes (Nunes et al.,
2006; Kadden et al., 1995; Rousaville, 2004)

El estudio del tratamiento antidepresivo en dependientes de cocaina fue
impulsado por las implicaciones de la Teoria de la desregularizacion monaminérgica
como un correlato de los sintomas depresivos inducidos por la cocaina. Silva de Lima,
Reisser & Soares (2001) han realizado un metanalisis sobre los efectos del tratamiento
con antidepresivos en pacientes consumidores de cocaina, concluyendo que no
existian estudios controlados consistentes que apoyaran su uso, tanto para la
dependencia de cocaina con comorbilidad depresiva, como sin ella. Mas
recientemente, Torrens, Fonseca, Mateu & Farré (2005), en otro metaanalisis analizaron
5 ensayos clinicos en pacientes con dependencia de cocaina con y sin TDM. En dos de
estos ensayos, con pacientes con depresidn, los autores observaron que ni los
inhibidores selectivos de recaptacién de serotonina ni otros antidepresivos
demostraron eficacia. Por otra parte, concluyeron que hasta el momento no existe una
evidencia suficiente para afirmar que los inhibidores selectivos de recaptacion de
serotonina o los otros antidepresivos incluidos en su metanalisis tienen efecto sobre el
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consumo de cocaina en pacientes con un TDM concomitante. Aunque se ha enfocado
mas para el tratamiento de la dependencia que para el de la depresién, otro foco de
atencion en cuanto a los efectos de tratamientos farmacoldgicos en consumidores de
cocaina han sido los antidepresivos triciclicos, como pueden ser la desipramina, la
imipramina, la venlafaxina, el bupropion o la fluoxetina, existiendo literatura con
conclusiones diversas (Rao, Ziedonis & Kosten, 1995; Gawin & Kleber et al., 1984;
Giannini, Malone, Giannini, Price & Loiselle, 1987; Carroll, Nich & Rounsaville, 1995;
Nunes et al., 1995; McDowell, Levin, Serecini & Nunes, 2000; Margolin et al., 1998). Sin
embargo, en la practica clinica el uso de los triciclicos es limitado en consumidores de
cocaina, ademas de por los diversos resultados cientificos, por sus efectos
cardiotdxicos (Modesto-Lowe et al., 2004).

Junto a los anteriores, existen una serie de estudios controlados que evaltan la
eficacia de los tratamientos farmacolégicos en pacientes con trastorno bipolar y TCS.
En ellos se suele usar, como farmacos, litio, anticonvulsionantes y quetiapina. La
mayoria de los autores estdn de acuerdo en que la sintomatologia relacionada con el
humor mejora, aunque no existe consenso en si ocurre lo mismo con el consumo de
sustancias (Brady, Sonne, Anton & Ballenger, 1995; Brown, Nejtek, Perantie, Orsulak &
Bodadilla, 2003; Brown, Nejtek, Perantie & Bobadilla, 2002; Calabrese et al., 2001;
Gawin & Kleber 1984; Levin & Hennessy, 2004; Nunes et al 1990).

Junto al farmacoldgico, las intervenciones psicoterapéuticas son un elemento
fundamental para los tratamientos con personas con comorbilidad psicopatélogico,
de este modo, los expertos coinciden en que la psicoterapia junto a un tratamiento
farmacoldgico es la mejor intervencion para estos pacientes. Varios estudios han
puesto de manifiesto el éxito de la terapia cognitivo-conductual, la terapia de los doce
pasos y la terapia motivacional breve (Carroll, Rounsaville & Gordon, 1994; Proyect
MATCH Research Group, 1997; Kadden, 1996) en la mejora de los sintomas
relacionados con TEA asi como en el aumento del tiempo de abstinencia, entre otros
resultados (Carroll et al., 1995; Weiss, Najavitis & Greenfield, 1999; Weiss et al., 2000).

En resumen, las evidencias muestran una mejora con el tratamiento antidepresivo
y las terapias psicoldgicas en pacientes con consumo de cocaina y alteraciones del
estado de animo. A pesar de ello, en la actualidad no existe un tratamiento
consensuado empiricamente validado (Rounsaville, 2004; Torrens et al., 2005). Donde
existe acuerdo mayoritario es en considerar que tanto la intervencién psicoterapeutica
como la psicosocial debe ser individualizada y adaptada a cada sujeto y debe contener
elementos de aproximacion tanto del TEA como del TCS (Brady et al., 2003).
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3. COMORBILIDAD DE LOS TRASTORNOS PSICOTICOS Y
CONSUMO DE COCAINA

3.1. Aspectos clinico-epidemiolégicos de la relacién entre el consumo de
cocainay los trastornos psicéticos

La relacién existente entre el consumo de cocaina y los trastornos psicéticos esté
mas que evidenciada, especialmente desde las Ultimas décadas. Prueba de ello es la
elevada prevalencia de TCS encontrada en pacientes diagnosticados de algun
trastorno psicoético, como indican los resultados del Epidemiologic Catchment Area
(ECA). En él se encontré que un 47% (OR=4.6) de los sujetos con esquizofrenia
presentaba ademas un TCS y, de éstos, el 16.7% (OR=13.2) eran personas con
diagndstico de abuso por cocaina (Regier et al.,, 1990). Los estudios en poblacién
clinica muestran que, ademas de la alta prevalencia de consumo de nicotina (De Leén
& Diaz, 2005, Kalman, Morissete & George, 2005), las sustancias de abuso mas
consumidas entre los pacientes psicéticos crénicos son la marihuana, el alcohol y la
cocaina (Green, 2005). Si nos centramos en esta Ultima sustancia, la prevalencia de
consumo de cocaina oscila entre el 31% y el 36% (Bell, Greig, Whelahan & Bryson,
2002; Shaner et al., 1993). Esta concomitancia trae como consecuencia un mayor
deterioro del cuadro clinico del paciente, manifestada por un mayor nimero de
hospitalizaciones, mayor prevalencia de esquizofrenia tipo paranoide, un mayor
consumo de otras sustancias, un mayor porcentaje de problemas judiciales por
crimenes violentos y presencia de sintomas depresivos (Brady et al., 1990; Dermatis,
Galanter, Egelko & Westreich, 1998; Rodriguez-Jiménez et al., 2008; Tucker, 2009).

De igual manera, son significativas las prevalencias de trastornos psicéticos
encontradas en pacientes consumidores de cocaina. Como se puede observar en la
tabla 20, estas prevalencias oscilan entre el 5% (todos trastornos inducidos),
encontrados por Herrero et al. (2008), y el 2,6% del estudio de Falck et al. (2004), hasta
estudios en los que no se detectan (Weiss et al., 1988; Halikas et al., 1994; Ford et al.,
2009). Los trastornos psicoticos presentes fueron la esquizofrenia, entre el 0.3% vy el
2.6%, y los trastornos esquizoafectivos, que oscilan entre el 0.7% y el 2%. El resto de los
estudios hacen referencia a la presencia de psicosis atipica (Weiss et al., 1986) y a algun
trastorno psicdtico en general (Zlotnock et al., 2008). Finalmente, cabe destacar la baja
prevalencia de trastornos psicéticos en comparacién con la mostrada por otros
trastornos como los TEAs o los TAs (Astals et al., 2008; Ford et al., 2009).
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ESTUDIO

MUESTRA

CRITERIO
DIAGNOSTICOS/INSTRUMENTO

RESULTADOS

Weiss et al., 1986

30 pacientes con abuso de cocaina

DSM-IlI/

Diagnostico clinico

El 3.3% de la muestra fue diagnosticado de psicosis atipica

Weiss et al., 1988

149 sujetos con abuso de cocaina
hospitalizados

DSM-lII/ diagnéstico clinico

Inexistente

298 consumidores de cocaina en

El 0.3% cumplié criterios de esquizofrenia y trastorno esquizoafectivo de tipo

Rounsaville et al., 1991 tratamiento RDC/SADS maniaco, el 0.7% trastorno esquizoafectivo de tipo depresivo. Todos
diagnosticos encontrados a lo largo de la vida.
Halikas et al., 1994 207 consumidores de cocaina DSM-III/DIS Inexistente
Ziedonis et al., 1994 263 consumidores de cocaina De los caucasicos el 1% cumplid criterios de esquizofrenia y el 2% de trastorno
(163 personas caucasicas y 100 personas DSM-111/SADS-L esquizoafectivo. De los individuos afroamericanos el 1 % obtuvo diagnésticos
afroamericanas) de trastorno esquizoafectivo
Falck et al., 2004 313 pacientes consumidores de cocaina DSM-IV/ DIS 2.6% sujetos cumplié criterios de esquizofrenia
. El 1% del ient t6 trast: icotico inducid tanci
Levin et al., 2004 135 pacientes consumidores de cocaina DSM-IV/SCID 0 de o5 pacientes presento un trastorno psicotico inducido por sustancias
El 5 % del total de | 1 t6 criterios d trast: icoti
Herrero et al., 2007 139 jévenes consumidores de cocaina DSM-IV/PRISM . ° cltotaidefa '?’”es fa presento criterios de un trastormo psicotico
inducido por sustancias
272 sujetos en programas de prision para El 2,2 % de los hombres y el 6.5 % de las mujeres mostraron algun trastorno
Zlotnock et al., 2008 drogodependientes (el 78,7% uso de DSM-IV/SCID psicotico

cocaina alo largo de la vida)

Ford et al., 2009

449 sujetos consumidores de cocaina

Criterios DSM-IV-R/ SSADDA

Inexistente

Tabla 20: Prevalencia trastornos psicéticos a lo largo de la vida en consumidores de cocaina. RDC: Research Diagnostic Criteria, SADS: Schedule for Affective Disorders and
Schizophrenia; DIS: Diagnostic Interview Schedule; SADS-L: Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia-Lifetime Version; PRISM: Psychiatric research interview for substances

and mental disorders; SSADDA: Semiestructured assessment for drug dependence and alcoholism.
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Por otro lado, cuando realizamos una revisién de la literatura que ha tratado de
evaluar la prevalencia de sintomas psicoticos inducidos en personas consumidoras de
cocaina encontramos unos resultados significativamente mas elevados que los
anteriormente expuestos (ver tabla 21). Ello se torna coherente con la capacidad que
tienen los estimulantes y, en especial la cocaina, de producir estos efectos (McKetin,
McLaren, Lubman & Hides, 2006; Manschreck et al., 1988; Roncero, Ramos, Collazos &
Casas, 2001). Los estudios revisados revelan una prevalencia de sintomatologia
psicética en pacientes consumidores de cocaina situada en torno al 50%. Una de las
primeras investigaciones fue la realizada por Siegel (1978), que examiné el fenémeno
de las alucinaciones inducidas en 85 consumidores recreacionales de cocaina y
detectd que el 17.5% referia haber experimentado alucinaciones de tipo visual, tactil,
olfatorio, auditivo y gustativo. Asimismo, fue el primero en describir el fenémeno de
las snow light para referirse a las alucinaciones visuales en forma de flashes de luces. El
estudio de Manschreck et al. (1988), por su parte, evalué en urgencias a 106 pacientes
con consumo de cocaina. Por motivos metodoldgicos, consideraron la existencia de
un trastorno psicético inducido por esta sustancia en pacientes que presentaban
sintomas al menos 24 horas después del ultimo consumo de cocaina, excluyendo
aquellos que exhibieron sintomatologia psicética transitoria (relacionada con el
consumo a dosis altas). Los autores sefalaron que el 29.2% de la muestra experimenté
sintomas psicéticos y el 16%, aun no padeciendo sintomatologia psicética al ingreso,
habia presentado sintomas psicéticos inducidos en episodios previos. Los sintomas
mas comunes fueron los delirios (93%), algun sintoma schneideriano de primer orden
(alucinaciones patognomonicas e ideas delirantes bizarras) (32%) y alucinaciones
sensoriales (23%). Las aportaciones mas importantes de este estudio pionero fueron,
por un lado, resaltar la elevada prevalencia de sintomatologia psicética entre los
pacientes consumidores de cocaina y, por otro, considerar como factor de riesgo
haber experimentado algun trastorno psicopatolégico previo. Ademas de ello
indicaron la relevancia de los episodios psicoticos transitorios inducidos por cocaina.
En otro trabajo cuyo objetivo fue evaluar la frecuencia y la naturaleza de la paranoia
inducida por cocaina, Satel, Southwick & Gawin (1991a) entrevistaron a 50 hombres
dependientes de esta sustancia al entrar a un programa de rehabilitacion. Los
resultados mostraron que el 68% de la muestra presentaba episodios psicoticos
transitorios inducidos por cocaina independientemente de la edad, raza y cantidad de
sustancia consumida.

El estudio de Mitchell & Vierkant (1991), cuyo objetivo fue comparar la presencia
de delirios en 100 consumidores de cocaina y 100 esquizofrénicos de tipo paranoide,
encontré que la prevalencia de alucinaciones y de delirios era elevada en ambos
grupos si bien, existié diferencia entre los sintomas presentados. La prevalencia de
alucinaciones visuales fue del 56% en los consumidores de cocaina versus 7% en los
no consumidores, el porcentaje de alucinaciones auditivas se situ6 en el 50% frente al
36% y los delirios de persecucion fueron del 74% frente al 49%. La desconfianza
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paranoide sélo se mostré en el grupo de consumidores de cocaina (30%) y los delirios
bizarros en los pacientes esquizofrénicos (12%). Otra de las investigaciones que evalu6
los episodios de psicosis transitorias en consumidores de cocaina fue la de Brady,
Lydiard, Malcom & Ballenger (1991b) que encontraron, en una muestra de 55
personas, que el 53% presentaba experiencias psicéticas transitorias relacionadas con
el consumo de sustancias. En el mismo afo, Bartlett, Hallin, Chapman & Angrist (1997)
entrevistaron a 57 pacientes ingresados con dependencia de cocaina, apareciendo
sintomas psicoticos en el 47.5% de los casos y delirios en el 45%. De éstos, el 12.5%
también tuvo alucinaciones auditivas y el 2.5%, alucinaciones visuales. Ademas, el
2.5% tuvo alucinaciones tactiles y visuales, si bien no experimentaron delirios. En la
misma linea, Caballero (1998) estudié a una muestra de 100 pacientes consumidores
de cocaina y clasificé la sintomatologia psicética inducida en leve, moderada y grave
en funcién de la duracién, frecuencia, afectacién de la percepcién y pensamiento y la
motilidad. En su trabajo se concluyé que el 55% exhibia sintomas psicéticos inducidos
(30% leve, 16% moderada y 9% grave) no asocidndose la presencia de los sintomas al
numero de anos de consumo ni a la cantidad consumida, si bien, estuvo relacionada
con las vias de consumo, la presencia de rasgos de personalidad y el sexo de la
muestra. Fuera de nuestras fronteras, en otro estudio realizado con 30 pacientes
dependientes de cocaina abstinentes, Boutros et al. (2002) encontraron que el 34%
habia padecido sintomas psicéticos durante el consumo y de éstos, el 60% refiri6 tener
bajo insight durante el consumo de la sustancia. Este mismo grupo de investigadores,
anos mas tarde, realizaron otro estudio, esta vez con una muestra de 34 sujetos
dependientes de cocaina (14 hombres y 20 mujeres) de los cuales el 70.6% afirmé
haber experimentado algun sintoma psicético durante la intoxicacién de cocaina.

Recientemente, Cubells et al. (2005) crearon la Scale for Assessment of Positive
Symptoms for Cocaine-Induced Psychosis (SAPS-CIP), una adaptacién modificada de la
Scale for Assessment of Positive Symptoms (SAPS) (Andreasen, 1984) para evaluar la
presencia de sintomatologia psicética inducida en consumidores de cocaina. Con ella,
los autores estudiaron una muestra de 243 sujetos consumidores de cocaina y entre
sus datos informaron de que un 75% experimenté sintomas psicéticos durante la
intoxicacion de cocaina. En la misma linea que los anteriores estudios, Floyd, Boutros,
Struve, Wolf & Olivia (2006) evaluaron a 51 pacientes abstinentes con dependencia de
cocaina, de los cuales, el 71% manifesté la presencia de algin sintoma psicético
durante el consumo, frente al 29% que no experimenté ningln sintoma psicético. En
otro estudio, donde se utilizd la SSADDA para evaluar sintomatologia psicética en 420
dependientes de cocaina, Kalayasary et al. (2006) hallaron que el 65% de la muestra
presentaba sintomas psicoticos relacionados con el consumo. Los sujetos que
mostraron mayor severidad en los sintomas eran menores de edad, consumian la
cocaina mayoritariamente por via intrapulmonar y, sorprendentemente, consumieron
menor cantidad de cocaina durante el aio previo a la entrevista. Por ultimo, el estudio
de Mahoney, Kalechstein, de la Garza & Newton (2008) comparé la sintomatologia
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psicética inducida en 25 dependientes de cocaina frente a 25 dependientes de
metanfetamina a través de la Psychotic Symptom Assessment Scale (PSAS). De entre los
consumidores de cocaina las prevalencias de sintomas psicéticos inducidos fueron
muy altas. Asi, entre los hombres, el 59% presentd delirios paranoides durante el
consumo y el 48%, alucinaciones auditivas; de las mujeres, el 67% experimenté delirios
paranoides y el 60%, alucinaciones auditivas.

129



Comorbilidad psicopatoldgica en pacientes con dependencia de cocaina tratados en comunidad terapéutica
Tesis doctoral - Esperanza Vergara Moragues

N INSTRUMENTOS PACIENTES CON SINTOMAS PSICOTICOS INDUCIDOS
UTILIZADOS/CRITERIOS
N (%)
Siegel et al.,, 1978 85 Valoracién por parte de clinicos expertos 15 (17,6%) padecio alucinaciones tactiles, auditivas, visuales, gustativas y olfativa inducidas por cocaina
Manschreck et al., 1988 106 | Valoracién por parte de clinicos expertos 31(29.2%)
Satel et al., 1991 50 CEQ* /DSM-IIIR 34 (68%) episodios transitorios y 1 (2%)
Mitchell & Vierkant, 1991 100 | Valoracién por parte de clinicos expertos ALUCINACIONES
Tactiles: 5 (5%)
Visuales: 56 (56%)
Auditivas: 50 (50)
DELIRIOS
Persecucion: 74 (74%)
Desconfianza paranoide: 30 (30%)
Brady et al., 1991 55 Valoracién por parte de clinicos expertos El 53% experimentd sintomatologia psicética inducida
Bartlett et al., 1997 57 Cuestionario clinico El 47,5% tuvo sintomatologia psicética y el 45% delirios paranoides
Caballero, 1998 100 | Valoracién por parte de clinicos expertos El 30% presentd sintomatologia psicética inducida leve, el 16% moderada y el 9% grave
Boutros et al., 2002 30 CEQ* El 34% experimentd sintomas psicéticos durante el consumo de cocaina
Cubells et al., 2005 243 | SAPS-CIP** El 75% padecié algun sintoma psicético inducido por cocaina
Boutros et al., 2006 34 CEQ* El 70,6% experimenté algun sintoma psicético durante la intoxicacion de cocaina
Floyd et al., 2006 53 CEQ* 71% presento sintomas psicoticos durante el consumo de cocaina
Kalayasari et al., 2006 420 | CEQ* El 65% cumplio criterios de paranoia relacionada con el consumo de cocaina
Mahoney et al., 2008 27 PSAS*** EI 59 % de los hombres presenté delirios paranoides durante el consumo, el 48% alucinaciones auditivas. El

67% de las mujeres presento delirios paranoides y el 60%, alucinaciones auditivas.

Tabla 21: Prevalencia de sintomatologia psicotica en consumidores de cocaina. *CEQ: Cocaine Experience Questionnaire. ** SAPS-CIP: Scale for Assessment of Positive Symptoms for
cocaine-induced psychosis. ***PSAS: Psychotic Symptom Assessment Scale.
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Hasta ahora hemos realizado una revisidon de la prevalencia, por un lado, de los
trastornos psicéticos en general y, por otro, de la sintomatologia psicética derivada del
consumo de cocaina y comprobamos que las prevalencias del primer grupo son muy
inferiores a las del segundo. En un intento de categorizar los sintomas psicoticos
inducidos por sustancias, Poole & Brabbins (1996) propusieron la siguiente
clasificacion:

a. Intoxicacion que simula una psicosis funcional: son episodios psicéticos
producto del efecto farmacoldgico directo de la sustancia y permanece durante
el tiempo que tarda en eliminarse el téxico.

b. Induccién de alucinosis: los casos tipicos serian los de la alucinosis alcohélica y
los flashbacks del LSD y del cannabis

¢. Induccion de recaidas en psicosis funcionales: los estimulantes y el cannabis
se consideran precipitantes de recaidas de una enfermedad psicdtica previa

d. Cuadros de abstinencia: aqui se incluirian los cuadros de delirium que
aparecen en la abstinencia de algunas sustancias como el alcohol y algunos
sedantes y/o hipnéticos

e. Auténticas psicosis inducidas por sustancias: episodios psicéticos que
comienzan en el contexto de una intoxicacién por una sustancia, pero que
persisten un tiempo prolongado después de la eliminacién de la misma.

Enfocados en la cocaina, Satel et al. (1991b) estudiaron durante afios los sintomas
psicéticos inducidos especificamente por esta sustancia. Como resultado, estos
autores clasifican los episodios psicoticos inducidos en dos tipos:

* Episodios psicoticos transitorios (binge-limited), definidos como la
experiencia paranoica que vive el paciente durante el tiempo que dura el
consumo de la cocaina. Aqui, la paranoia desaparece después del atracén o la
fase de crash (hipersomnia que sigue a la abstinencia reciente).

* Episodios psicoticos persistentes (persisting), entendidos como la paranoia
sustancial que puede durar entre dias, semanas o meses después de la fase de
crash.

Las anteriores clasificaciones diferencian entre los trastornos psicéticos inducidos
por sustancias segun DSM-IV, a los que denominan auténticas psicosis inducidas por
sustancias o episodios psicoticos persistentes, y los episodios psicéticos transitorios
inducidos por cocaina (EPTIC), a los que hacen referencia como intoxicacién que
simula una psicosis funcional o episodios psicéticos transitorios. Como muestra la
tabla 20, los estudios que conocemos hasta la fecha indican prevalencias
relativamente bajas de trastornos psicéticos (primarios o inducidos) entre pacientes
con consumo de cocaina, en comparacién con otros trastornos mentales. Si bien, entre
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un 50 y un 80% de los consumidores de cocaina puede llegar a presentar EPTIC (ver
tabla 21).

Con respecto al diagnéstico diferencial entre una psicosis primaria y una psicosis
inducida, Post (1975) postuld que la psicosis por cocaina en su fase aguda resulta
indistinguible de un episodio psicético primario y, por ello, es dificil realizar de manera
transversal un diagndstico diferencial entre estos trastornos. A pesar de esto,
numerosos estudios han mostrado diferencias entre ambos trastornos. En primer
lugar, las personas con trastornos psicéticos primarios exhiben con mayor frecuencia
delirios de grandiosidad y bizarros, asi como trastornos del pensamiento (Mitchell &
Vierkant, 1991; Rosenthal & Miner, 1997), sintomas mas severos asociados a un menor
insight y sintomas negativos de la esquizofrenia (Caton et al., 2005; Talamo et al.,
2006). Por otro lado, y en segundo lugar, las principales caracteristicas de la
sintomatologia psicética inducida por cocaina son los delirios de persecucion,
acompanados de alucinaciones auditivas, visuales y cinestésicas. Los pacientes
desarrollan una idea delirante paranoide estructurada, siendo el delirio mas frecuente
el sentirse vigilado o perseguido por agentes de la ley, pensar que quieren detenerle o
quitarle la droga, o la sensacidn de que existe un complot contra él. Estos episodios
estdn acompanados generalmente de alucinaciones auditivas congruentes con el
sistema delirante (susurros de personas, pisadas o llamadas a la puerta) seguidas, en
menor frecuencia, de alucinaciones visuales (sombras de personas, luces, estrellas) y
somadticas (picores, picaduras de insectos, escozor) (Roncero et al., 2001; Harris & Batki,
2000). A diferencia de los trastornos psicoticos primarios, los pacientes con estos
sintomas inducidos generalmente no suelen padecer alucinaciones visuales
estructuradas o delirios bizarros (Manschreck et al., 1988; Satel et al., 1991a; Rosse et
al., 1994a; Rossenthal & Miner, 1997). Junto a esto, es conocido que los sintomas
psicéticos pueden provocar comportamientos agresivos, estereotipados o
socialmente inusuales que pueden poner en peligro no sélo al propio paciente, sino
también a las personas que convivan con él (Tang et al., 2009). Algunos autores
describen el cuadro psicético inducido por cocaina como un sindrome totalmente
distinguible de otros trastornos mentales, incluidos otros trastornos psicéticos
(Caballero, 1998; Majewska, 1996). Caballero (2005b) considera la sintomatologia
psicética inducida por cocaina como una alteracién de las conductas de
autoproteccion utilizadas por los seres vivos a lo largo de la evolucion para su
supervivencia. De esta manera, la aparicion de sintomas, tales como delirios de
persecucion, pueden entenderse como una “experiencia patoldgica de amenaza a la
supervivencia”.

Por otro lado, en una revisién realizada por Curran, Byrappa & McBride (2004)
sobre la psicosis relacionada con el consumo de estimulantes, cuyo objetivo fue
explorar las evidencias sobre la Teoria de la Sensibilizacion en la aparicidon de sintomas
psicéticos inducidos, se concluyé que el fendémeno de la sensibilizaciéon era una
explicacién limitada para la manifestacién estos sintomas. Sin embargo, sus autores
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apuntaron que la presencia de sintomatologia psicética positiva de la esquizofrenia
estaba relacionada con una mayor gravedad de los sintomas inducidos en respuesta al
consumo de una dosis de estimulantes. Ademas, se encontré una relacion clara entre
el consumo de una dosis importante de estimulantes y la aparicion de episodios
psicéticos inducidos breves, independientemente del estado mental previo de la
persona.

En la practica clinica, tratar de establecer un diagnéstico definitivo en pacientes
de nuevo ingreso con presencia de sintomatologia psicética y consumo de cocaina se
presenta complicado. Shaner et al. (1998) demostraron esta dificultad en un estudio
longitudinal de 18 meses con 165 pacientes con psicosis cronica y abuso/dependencia
de cocaina, aunque sélo pudieron realizar el diagnéstico definitivo en el 75% de la
muestra debido a que éste se realizd con los pacientes en consumo activo y no se
logrd un periodo de abstinencia suficiente para realizar un diagnoéstico definitivo. Por
esta razén, dentro del proceso diagndstico, es fundamental realizar una entrevista en
profundidad al paciente y asi, valorar la posible existencia de trastornos o episodios
psicéticos anteriores al actual. De igual manera, es necesario apoyarse en toda la
informacion adicional que se tenga a disposicion, incluyendo historias clinicas
anteriores, informacién de familiares, antecedentes de trastornos psicopatolégicos o
cualquier tipo de informacién complementaria. Del mismo modo, y tal como se
muestra en la tabla 22, podemos encontrar indicadores que nos ayuden a precisar el
diagndstico durante la entrevista.
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TRASTORNO PSICOTICO
PRIMARIO O
INDEPENDIENTE

EPISODIO PSICOTICO
TRANSITORIO INDUCIDO POR
SUSTANCIAS

(EPTIC)

TRASTORNOS INDUCIDOS
POR COCAINA

Aparicién de la sintomatologia
psicotica durante una fase de
consumo estable

Aparicion de la sintomatologia
psicotica durante una escalada de
consumo

Aparicién de la sintomatologia
psicotica durante una escalada
de consumo

Persistencia de sintomatologia
psicética después de abstinencia
clinicamente relevante

Aparicién de la sintomatologia
psicética durante una disminucion
importante del consumo

Aparicién de la sintomatologia
psicética durante una
disminucion importante del
consumo

Sintomas psicoticos
caracterizados por delirios
bizarros

Sintomas psicéticos mayores de los
esperados por una intoxicacion por
cocaina

Sintomas psicéticos mayores de
los esperados por una
intoxicacién por cocaina

Sintomatologia psicética en
ausencia de consumo de
sustancias

La duracion de los sintomas esta
relacionada con la metabolizacion
de la sustancia

Duracién de los sintomas mas
de 24 horas después del
consumo de cocaina

Certeza de que los sintomas
psicoticos son reales

Critica del episodio después de la
metabolizacién de la sustancias

No critica o duda de lo ocurrido
durante el episodio

Antecedentes familiares de
trastorno psicético

Antecedentes de buena
respuesta a tratamientos
antipsicéticos en el pasado

No necesita atencidn clinica
especifica relacionada con los
sintomas psicéticos presentados
debido a su corta duracién en el
tiempo

Atencion clinica especifica
relacionada con los sintomas
psicéticos presentados

Tabla 22: Indicadores diagndsticos de la sintomatologia psicética en consumidores de cocaina. (Basado en
Torrens & Martinez-Sanvisens, 2009).

Siguiendo la linea diagnoéstica de cualquier TM concomitante con el consumo de
cocaina, es necesario completar unos pasos para la realizacién del diagndstico
diferencial. En el proceso de evaluacion, algunos autores consideran los EPTIC como
una manifestacién de la intoxicacién aguda por consumo de cocaina (Kalayasiri et al.,
2006) aunque, segun criterios DSM-IV, la existencia de alteraciones del pensamiento
no es un sintoma que se encuentre en el cuadro de intoxicacién o abstinencia de
cocaina. Asi, segun criterios DSM-IV, aquellos pacientes que padezcan una
sintomatologia mayor que los efectos esperados de por una intoxicacidon crénica
deben ser considerados como trastornos inducidos por sustancias, siempre y cuando
necesiten una atencién clinica especifica de estos sintomas. Sin embargo, es frecuente
encontrar que los pacientes que padecen EPTIC no necesitan atencién sanitaria
especifica para esta sintomatologia, ya que desaparece una vez la sustancia se ha
metabolizado. Ademas, estos pacientes no suelen tener el juicio de realidad alterado,
al contrario que aquellos pacientes que padecen un trastorno inducido por sustancias.
Por tanto, se hace necesaria la valoracion y exploracion de la posible existencia de
EPTIC ya que, a pesar de su corta duraciéon en el tiempo, pueden llegar a tener
consecuencias nefastas para el paciente o para las personas que lo rodean (Tang et al.,
2009).
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En la figura 8, se muestra una propuesta de algoritmo diagnéstico para diferenciar
si el sintoma psicotico que aparece en un consumidor de cocaina se debe a los efectos
esperables por una intoxicacién, a un trastorno psicético primario, a un EPTIC o a un
trastorno inducido por la misma. Como puede observarse en esta figura, tres son las
piedras angulares del diagnostico diferencial. La primera es la cronologia temporal del
consumo, es decir, se debe tener claro si en la época (durante o en el mes posterior al
consumo) de aparicion de los sintomas psicoticos el paciente esta en consumo activo
de cocaina. De no ser asi, la persona puede padecer un posible trastorno psicético
primario, que debe ser apoyado por otros criterios como una historia de episodios
similares previos, no relacionados con el consumo, o la presencia de sintomatologia en
momentos de abstinencia. En caso contrario, se pasaria a conocer si el paciente
mantiene el juicio de realidad intacto en los momentos de presencia de los sintomas
psicéticos. En caso de mantenerlo, se considera que los efectos que padece el
individuo son los propios de una intoxicacion por cocaina. En el lado opuesto, se
encuentran aquellos individuos que pierden el juicio de realidad durante la aparicién
de los sintomas psicéticos. En tal situacion, se debe pasar a la ultima pregunta del
algoritmo: explorar, conocer y evaluar si la sintomatologia que experimenta el sujeto
es lo suficientemente severa para considerar que el paciente necesita una atencién
clinica independiente. Este ultimo paso es el que conlleva mayor complejidad, ya que
debe de tener en cuenta el numero, la duracién, la rareza y la gravedad de los
sintomas. Por ello, es fundamental considerar la preocupaciéon de los pacientes, el
grado de conviccidon de los mismos y el efecto que provocan los sintomas en su
comportamiento. En caso de que estos sintomas tengan relevancia, el paciente
presenta un trastorno inducido por cocaina, mientras que en caso contrario, padece
un EPTIC.
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m NO TRASTORNO
PSICOTICO
Antes del inicio del
consumo de
SINTOMAS cocaina
PSICOTICOS
Durante mas de un TRASTORNO
mes tras la intoxicacion, PSICOTICO
PRIMARIO
s  CEEE—
Historia de episodios
recidivantes no
relacionada con el
consumo de cocaina s INTOXICACION
\ y POR COCAINA
Juicio de realidad
Durante oenel intacto en el
mes siguiente a la momento de TRASTORNO
intoxicacién padecer los sintomas PSICOTICO
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COCAINA
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Figura 8: Algoritmo para el diagnéstico diferencial entre trastorno psicético y consumo de cocaina (elaboracién propia).

136



5. Comorhilidad psicopatolégica y consumo de cocaina

En resumen, pensamos que existen evidencias suficientes de la alta prevalencia
de sintomatologia psicética en pacientes con consumo de cocaina y de las
consecuencias negativas de las mismas. Por todo ello, creemos necesario realizar un
buen diagnéstico diferencial para conocer si esa sintomatologia cumple criterios
clinicos para considerarse un EPTIC, un trastorno inducido por cocaina o un trastorno
psicético primario o independiente. Al realizar un diagnéstico diferencial, se puede
llevar a cabo un tratamiento especifico que mejore el prondstico y evolucién del
paciente.

3.2. Hipétesis de la relacion entre el consumo de cocaina y los trastornos
psicoticos

Conocer los factores de riesgo (o de vulnerabilidad) de aparicion de
sintomatologia psicética inducida por cocaina ha sido de interés para muchos autores
en los ultimos anos. Post (1975), hace mas de tres décadas, propuso un modelo
continuum de la psicosis cocainica, en el cual dio importancia a la frecuencia y dosis de
cocaina consumida en combinacién con los precursores genéticos y experimentales
predisponentes. Otros estudios han seguido esta linea, como por ejemplo el de Brady
et al. (1991b). Estos autores estudiaron una muestra de 55 pacientes consumidores de
cocaina y llegaron a la conclusién de que la via de administracién, la cantidad
consumida y el sexo de los pacientes, estaban relacionados con los episodios
psicéticos transitorios. Congruentes con estos resultados fueron los de Honer, Gewirtz
& Turey (1988), que analizaron a 80 pacientes consumidores de cocaina. Encontraron
que habia diferencias significativas entre la aparicion de sintomatologia psicética y la
via de consumo. En su estudio, los pacientes que consumieron por via pulmonar (base
y crack) fueron los que mas sintomatologia psicotica inducida padecieron. Otras
investigaciones muestran que el inicio temprano del consumo de cocaina y la
severidad de la dependencia estdn relacionados con la gravedad de los sintomas
paranoides (Floyd et al., 2006; Smith, Thirthalli, Abdallah, Murray & Cottler, 2009). Por
otra parte, Brower, Hierholzer & Maddahian (1986) no hallaron diferencias
significativas entre la via de consumo y la aparicién de trastornos psicéticos, pero si
infirieron que los pacientes con sintomatologia psicética consumieron mas cantidad
de cocaina en el ultimo mes, por lo que este hallazgo apoya la idea de que estos
sintomas estan asociados a la frecuencia y a la cantidad de sustancia consumida.

Estos resultados son contrarios a los informados por otras investigaciones, donde
las diferencias entre la via, la cantidad y duracidon del consumo y los trastornos
psicéticos inducidos no fueron evidentes (Bartlett et al.,, 1997; Kalayasari et al., 2006;
Rosse, Fay-McCarthy, Collins, Alim & Deutsch, 1994b; Satel et al., 1991a). En esta linea,
Kaye & Darke (2004) estudiaron a una muestra de 212 consumidores de cocaina y
observaron que tres cuartas partes de los que la consumian inyectada, y la mitad de
los que lo hacian no inyectada, presentaron una sintomatologia caracterizada por
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sintomas psicoticos, de ansiedad y de depresion. Los resultados mostraron que los
consumidores de cocaina via inyectada tuvieron un nivel de psicopatologia
estadisticamente mayor, pero estos datos no fueron concluyentes porque estuvieron
muy relacionados con la frecuencia de consumo y con la dependencia de la misma.
Junto a estas conclusiones, observaron que la cocaina no era sélo perjudicial en
consumidores frecuentes sino que, en personas con un CONSUMO Menor o
consumidores cuya droga principal no era la cocaina, también se presentaban
alteraciones tanto psicopatolégicas como fisicas. Satel et al. (1991a) analizaron si
padecer algun episodio psicético transitorio era un factor de vulnerabilidad a
desarrollar una psicosis primaria. Aunque no pudieron demostrar una relacion causal,
si apuntaron que los pacientes que experimentan episodios psicéticos transitorios
pueden tener mas riesgo de desarrollar psicosis primarias en comparacién con los
consumidores de cocaina que no los padecen.

A la luz de estas investigaciones nos damos cuenta de que, en la literatura, aun
hoy, no existe acuerdo sobre la relacién de las variables anteriormente mencionadas
(frecuencia, dosis y via de administracion de la cocaina) y la aparicion de
sintomatologia psicética inducida por cocaina. Por lo tanto, consideramos necesaria la
continuacion de esta linea de investigacion.

En otro orden, existe una corriente explicativa sobre la relacién entre la
sintomatologia psicética y el consumo de cocaina que postula que, una vez que
aparece un cuadro de psicosis transitoria inducida, existe una mayor probabilidad de
que ésta se repita con dosis de cocaina cada vez menores (Brady et al., 1991b; Post,
Weiss, Pert & Uhde, 1987). A este fendmeno se le conoce como sensibilizacién a los
efectos psicoticos inducidos por cocaina. Aunque algunos estudios han encontrado
resultados contrarios (Reid, et al., 2004), diversos autores avalan la idea de que este
fenémeno puede estar relacionado con el craving del paciente, vinculdandolo con una
desregulacién del sistema dopaminérgico, tanto en el uso crénico de la cocaina, como
en los pacientes que padecen esquizofrenia primaria (Bartlett et al., 1997; Breakey,
Goodell, Lorenz & McHugh, 1974; Horger & Roth, 1996; Robinson & Berringe, 1993;
Volkow et al., 1990).

Otra corriente de estudios ha sugerido la posibilidad de que exista una
predisposicion genética a padecer un trastorno inducido por cocaina, que se debe a
alteraciones en los genes que codifican la proteina trasportadora de dopamina
(Gelenter, Kranzler, Satel & Rao, 1994). Asimismo, la existencia de un posible marcador
biolégico, como la oscilacion de la pupila en pacientes abstinentes de cocaina,
permite distinguir significativamente a aquellos que padecen episodios psicéticos
inducidos durante el consumo (Rosse et al., 1996). De cualquier forma, estos estudios
aun no son concluyentes.

La Hipdtesis de la Automedicacion ha regido los trabajos de otros autores, que han
hipotetizado que algunos pacientes con sintomas psicéticos se ven motivados al
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consumo de cocaina buscando una disminucidon de los sintomas negativos de la
esquizofrenia y la depresidn (Dixon, Haas, Weiden, Sweeney & Frances, 1990; Lysaker,
Bell, Beam-Goulet & Milstein, 1994; Serper et al., 1995; Tang, Kranzler, Gelenter, Farrer
& Cubells, 2007). En cualquier caso, estas hipdtesis no son concluyentes por lo que es
aconsejable realizar nuevos estudios.

3.3. Tratamiento y pronéstico de la relacion entre el consumo de cocaina
y los trastornos psicéticos

Como ocurre con otras sustancias, la presencia de comorbilidad psicopatoldgica
en pacientes consumidores de cocaina tiene como consecuencia un peor prondstico
de la evolucién del paciente (Roncero, 2001; Rousanville, Dolinsky, Babor & Meyer,
1987). Cuando una persona ingresa en urgencias en estado de intoxicacién lo primero
es conocer si es posible o no contener al paciente a través técnicas verbales. Si esto no
fuera posible es necesaria la contencién fisica. Inicialmente, ante la presencia de
sintomatologia psicética inducida, habrd que evitar el uso de medicacidn,
recomendandose mantener al paciente en desintoxicacion entre 24-48 horas para, de
esta forma, observar si la sintomatologia psicética remite (Kleber & Gawin, 1984). Hay
que tener en cuenta que en muchos de los casos habra que realizar un ingreso
involuntario del paciente, en especial cuando éste presenta sintomatologia activa y
aguda. Se procedera a la hospitalizacién dependiendo de los sintomas psicéticos
presentados, los patrones de consumo de sustancias y la ideacién o pensamiento de
suicidio (Hien, 1996). El siguiente paso en el abordaje del paciente es una evaluacién
que incluya una exploracion fisica, una valoracién del estado psicolégico, los
antecedentes médicos, psiquiatricos y téxicos del paciente. Sélo en los casos en que
clinicamente no sea posible realizar esta evaluacién por el estado del paciente, se
administrard medicacion. Es fundamental para el tratamiento y prondstico de la
persona conocer si el episodio psicético es inducido o primario. Sin embargo, en una
fase aguda, el primer objetivo es estabilizar al paciente para después poder realizar
una evaluacion mas exhaustiva, ya que el diagndstico final ha de llevarse a cabo
después de un proceso de evaluacién longitudinal (Campos & Zapata, 1999). Resuelta
la crisis aguda, hay que continuar con un seguimiento del paciente a través de
tratamiento en régimen ambulatorio. En esta fase es fundamental ajustar la
medicacién, si fuera necesaria, promover la adherencia al tratamiento, evaluar de
forma sistemdtica la presencia sintomatologia psicopatoldgica, tratar los problemas
derivados del consumo de sustancias y conseguir que el paciente tenga un soporte
social para satisfacer sus necesidades basicas (alojamiento, comida, aseo personal,
etc.). Asi, la finalidad del tratamiento a largo plazo es conocer la evolucién y realizar
alguna intervencién especifica en caso de que fuera necesario. Todo esto se logra a
través de un proceso terapéutico que incluye un abordaje desde el modelo
biopsicosocial, donde cobran importancia las necesidades fisicas, psicopatoldgicas y
sociales del paciente. Asimismo, durante el proceso de tratamiento es importante que
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haya una intervenciéon conjunta tanto sobre el trastorno psicético (inducido o
primario) como sobre el TCS evitando, como ocurre a menudo en la practica clinica,
intervenir primero, y aisladamente, en los sintomas psicéticos (Silva de Lima et al.,
2003; Amato, Minozzi, Pani & Davoli,2008).

4. COMORBILIDAD DE LOS TRASTORNOS DE ANSIEDAD Y
CONSUMO DE COCAINA

4.1. Aspectos clinico-epidemiolégicos de la relaciéon entre el consumo de
cocainay los trastornos de ansiedad

Numerosos estudios han avalado la relacion entre el consumo de cocaina y los TA.
En poblacién general, el Epidemiologic Catchment Area (ECA) muestra que el 23,7%
(OR=1) de los individuos con una historia de TA también cumple criterios de TCS,
mientras que el 33.3% (OR= 11) de las personas con trastornos por consumo de
cocaina ha cumplido criterios de algun TA a lo largo de su vida (Regier et al., 1990).
Asimismo, el National Comorbidity Study (NCS) dio a conocer que las personas que
padecen un TA tenian 2.5 veces mas probabilidad de sufrir un TCS en comparacion
con la poblacién general. Por otra parte, en el Drug Abuse Treatment Outcome Study
(DATOS), donde se entrevisté a 10.010 consumidores de sustancias, la prevalencia de
TAG fue de entre un 2.2% y un 4,2%. Los autores realizaron un analisis de regresion
logistica y encontraron cdmo, mientras la OR de los pacientes con TAG y s6lo consumo
de cocaina no fue significativa, si lo era entre los pacientes que abusaban de alcohol y
cocaina conjuntamente (Flynn et al., 1996; Tims, 1995).

Al igual que en los estudios con poblacién general, los trabajos que estan
realizados con poblaciones de pacientes diagnosticados de algun TA, revelan que la
prevalencia de TCS también es elevada (Brady, 2004). La literatura muestra que existe
una relacién importante entre el consumo de sustancias y el TEP causado por
acontecimientos adversos ocurridos durante la infancia, tales como maltrato fisico,
emocional o sexual, violencia doméstica o disfuncion familiar, (Dube et al., 2003;
Kendler et al.,, 2000; Pilowsky, Keyes & Hasin, 2009; Reis, Figlie & Laranjeira, 2006).
Recientemente, Douglas et al. (2010) compararon las experiencias traumaticas vividas
durante la nifez en una muestra de 2061 personas con un grupo control de 449
dependientes de alcohol, cocaina y/u opidceos. Los resultados indican que haber
vivido acontecimientos traumaticos en edad infantil es un factor de riesgo para
padecer un TCS, un TEA o un TA. Por ello sefalan que un diagnoéstico precoz de los
TMs puede ayudar a reducir este riesgo en la edad adulta. Asimismo, la prevalencia de
TCS en poblacién tratada por un TOC esta entre el 10 y el 27% (Diniz et al., 2004;
Mancebo, Grant, Pinto, Eisen & Rasmussen, 2009; Rasmussen & Eisen, 1998; Yaryura-
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Tobias et al, 2000), datos que son comparables con los de la poblaciéon general.
También se ha encontrado que las personas con consumo de cocaina presentan una
prevalencia mayor de la esperada de TA (Rounsaville et al., 1991).

En la tabla 23, se puede observar la prevalencia de los TAs en poblacién
consumidora de cocaina de los estudios que hemos revisado. Entre éstos, se ha
encontrado que la proporcion de TA a lo largo de la vida es superior al 10% e incluso
algunos estudios han mostrado prevalencias mayores del 35%. En general, el TA mas
prevalente es el TEP, si bien la proporcién de fobia social entre esta poblacién también
es muy elevada. Una de las caracteristicas comunes entre los estudios que tienen
como objetivo evaluar la relacidon entre cocaina y TA, es la alta prevalencia de estos
trastornos en mujeres, generalmente superior a la de los hombres (Halikas et al., 1994;
Falck et al., 2004; Najavist & Lester, 2008).
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TIPO DE MUESTRA/ FOBIA
ESTUDIO N CRITERIOS DIAGNOSTICOS/ QZQ?C%E DE TAG TEP TOC CUALQUIER
INSTRUMENTO TA
Weiss et al., 1988 Individuos con abuso de 0,7 -
149 cocaina/DSM-lll/entrevista clinica 07 07 ) )
Rousanville et al., Consumidores de cocaina/RDC/ 134 20.8
1991 298 SADS-L 1.7 7 - 03
Halikas et al., 1994 207 Consumidores de cocaina /DSM- 6 3 57 5 34 37
111/DIS
Ziedonis et al., 1994 Consumidores de cocaina /DSM- 14 -
263 11l/SADS-L 3 7 - 0.5
Falck et al., 2004 313 Consumidores de cocaina 3,8 3,2 11,8 - 9.9 -
base/DSM-IV/DIS
Levin et al., 2004 135 Consumidores de cocaina/DSM- 1 - 13 22 16 33
IV/SCID
Herrero et al., 2008 Consumidores de cocaina /DSM- 1.4 129
139 IV/PRISM 5 2,2 3 14
Ford et al., 2008 449 Consumidores de cocaina /DSM- 53 B 12,4 } - -

Tabla 23: Prevalencia (en porcentajes) de trastornos de ansiedad en poblacién consumidora de cocaina.
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El diagndstico de TA en consumidores de cocaina resulta controvertido, ya que se
dan sintomas que pueden ser producidos tanto por los efectos de la intoxicaciéon o
abstinencia de la sustancia, como por otros trastornos psicopatolégicos. Por lo tanto,
al igual que con los TMs comentados anteriormente, hay que tener presente si la
sintomatologia descrita es causada en dichos periodos o si, por el contrario, son
efectos inducidos o independientes del consumo de la sustancia. Junto a esto, es
conveniente evaluar al paciente durante periodos de abstinencia. Otra cuestion que
puede complicar el diagnéstico son los propios criterios. Seguin el DSM-1V, si una
persona padece en el mismo periodo de tiempo un TEA y un TAG, el diagnéstico
principal, y en multiples ocasiones Unico, es el TEA, dejando en un segundo plano la
sintomatologia ansiosa. En un trabajo realizado con 108 pacientes con abuso de
cocaina, O’Leary et al. (2000) describieron que en ocasiones, sintomas propios de un
TA podrian estar siendo considerados como sintomas de un TEA. Estos autores indican
que un aumento en los indices de ansiedad puede estar relacionado con un consumo
de cocaina mas severo. Ademas, los individuos con mayores puntuaciones en
ansiedad presentan consecuencias negativas mas severas en las actividades de la vida
diaria e indices de retencidn en tratamiento menores, si bien esto no ocurre con el
porcentaje de recaidas. Algunos de los criterios que pueden ayudar a realizar el
diagnéstico de cualquier TA primario son la presencia en la historia familiar de algun
TA, la existencia de un TA previo al consumo de sustancias y la ausencia de consumo
de otras sustancias que pueden provocar esta sintomatologia (Brady, 2004).

Los principales TAs encontrados en pacientes consumidores de cocaina son los
siguientes:

1. Ataque de panico: en poblacion general existe un 1.5% de personas que
padece este trastorno a lo largo de su vida y, de éstos, un 36% padece TCS
concomitante (Regier et al., 1990). En el National Household Surveys on Drug
Abuse se concluye que una persona que consume cocaina tiene entre tres y
cuatro veces mas probabilidad de padecer un trastorno de panico (O'Brien, Wu
& Anthony, 2005). Ademas, existen otros estudios que han descrito casos en los
que los ataques de panico actian como predisponentes al consumo de cocaina
y que encuentran diferencias entre la sintomatologia de los ataques de panico
inducidos y los primarios (Aronson & Craig, 1986; , Lannon & Ketter,1989). Asi,
las personas que padecen ataques de pdanico inducidos, generalmente van
acompanados de sintomas psicosensoriales y no asi, de agorafobia. De igual
manera, se caracterizan por exhibir una mayor sensibilidad al efecto de
sustancias estimulantes como la cafeina, mientras que muestran falta de
sensibilidad a los efectos angustiantes de la marihuana, algo caracteristico de
los trastornos primarios. Finalmente, estos sujetos no suelen tener
antecedentes familiares con este trastorno, a diferencia de los trastornos de
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panico primarios, que se dan entre el 15 y 25% de los familiares de estos
pacientes.

Fobia social: en poblacién general, la prevalencia de este trastorno oscila entre
un 2,8% y un 13.3% (Kessler et al., 1994; Regier et al., 1990). La relacién entre
fobia social y cocaina ha sido estudiada en pocas ocasiones. En una de ellas,
Myrick & Brady (1994) evaluaron a 158 sujetos dependientes de cocaina y
encontraron que un 13,9% de los sujetos cumplié en algin momento de su
vida criterios para este trastorno. Estos datos son similares a los encontrados en
los estudios con poblacién general. Ademads, en el grupo de pacientes con fobia
social existe una mayor prevalencia de trastornos del Eje | comérbidos vy,
particularmente, de otros TAs. Junto a esto, el grupo de fobia social tendi6 a
padecer mayor ideacién suicida, mayor sintomatologia depresiva y mayor
policonsumo en el mes anterior al estudio. Los datos de este trabajo son
acordes a la Hipdtesis de la Automedicacion, la cual avala que el inicio de la fobia
social es previo al inicio de la dependencia de cocaina. Por otro lado, Egelko &
Galanter (1998), que evaluaron la ansiedad social en 50 pacientes consumidores
de cocaina ingresados en CT, indicaron que estaba presente en un 52% de los
sujetos. Asi, aunque son pocos los trabajos de los que se dispone sobre esta
tematica, sus conclusiones hasta ahora reflejan que existe un numero no
menospreciable de sujetos que padece fobia social y, al mismo tiempo,
mantiene un consumo de cocaina. Es interesante observar que algunos autores
explican esta concomitancia con el consumo de la sustancia que realizan
algunas personas con fobia social, como estrategia para afrontar situaciones
sociales (Lorea-Conde, 2006; Marshall, 1994).

. Trastorno obsesivo-compulsivo (TOC): el porcentaje de este trastorno a lo

largo de la vida en poblacién general estd en torno al 1-2% (Regier et al., 1990) y
se puede dar con altas prevalencias junto a otros TMs. Sin embargo, es poca la
informacion que se tiene sobre la comorbilidad entre TOC y TCS. En algunos
casos, se identifica que el consumo de cocaina puede inducir o incluso agravar
sintomas caracteristicos de este trastorno (Satel & McDougle, 1991c).
Asimismo, en poblacién general se encuentra que la probabilidad de desarrollo
de TOC en individuos consumidores de cocaina y marihuana es 5.6 veces mayor
comparado con sujetos que no consumen estas sustancias (Crum & Anthony,
1993). Finalmente, se ha definido en pacientes consumidores de cocaina cierto
tipo de conductas repetitivas o estereotipadas, tales como la busqueda
reiterativa de algun elemento (generalmente la sustancia), conductas rituales y
otros sintomas compulsivos, como pueden ser limpiar algin objeto o tocarse el
pelo (Fasano et al., 2008; Tang et al., 2009), quedando avalada por tanto, la
existencia de cierta sintomatologia del TOC, a pesar de la escasez de estudios
existentes.
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4. Trastorno por estrés postraumatico (TEP): en el estudio de poblacién general

del National Comorbidity Survey (NCS), la OR de TEP en sujetos con TCS es de 2-3
en hombres y 2.5-4.5 en mujeres. Con respecto a las poblaciones clinicas, se ha
encontrado que alrededor del 25-50% de las personas ha presentado
comorbilidad de TEP y TCS (Schafer & Najavits, 2007). Asi, entre grupos de
consumidores de sustancias, el de cocaina/heroina tiene una prevalencia mayor
de TEP (43%), presentando 10 veces mas probabilidad de sufrir dicho trastorno
que las personas que no tienen problemas por consumo de sustancias (Cottler
et al,, 1992). Concretamente, la prevalencia de TEP en grupos de personas
consumidoras de cocaina oscila entre el 19% y el 59% (Back, Sonne, Killen
Dansky & Brady, 2003). Por otra parte, los efectos de la cocaina estdn
relacionados con sintomas del TEP, tales como alteraciones del suefo e
hipervigilancia, siendo probable que, tanto el consumo como el periodo de
abstinencia, puedan empeorar la sintomatologia provocada por el mismo
(Brady, 2004). Investigaciones que estudian la relacion entre el TEP y el
consumo de cocaina indican que sujetos con TEP tienen mayor probabilidad de
consumir sustancias en respuesta a la situacién traumatica vivida. Ademas, el
miedo a padecer sintomas relacionados con la ansiedad y la dificultad de la
regulacion de emociones estan muy relacionados con la presencia de un TEP en
esta poblacion (McDermott et al., 2009). También se encuentra que sujetos con
consumo de cocaina y TEP obtienen puntuaciones de mayor gravedad en otros
trastornos psicopatolégicos tanto del Eje | como del Eje Il. Asimismo, en el
recuerdo de situaciones traumaticas, como pueden ser un abuso sexual o
sucesos traumdaticos ambientales, aumenta el craving en los pacientes y la
gravedad de la sintomatologia del trastorno (Back et al., 2000; Coffey et al,,
2002; Najavits et al., 1998; Waldrop, Back, Verduin & Brady, 2007; 2006). En
resumen, se puede concluir que un paciente consumidor de cocaina que
padece al mismo tiempo un TEP tiene un peor prondstico, ya que la presencia
de un episodio traumdtico esta asociada a una mayor severidad de la
dependenciay de la sintomatologia de otros trastornos comérbidos.

4.2, Hipotesis de la relacion entre el consumo de cocaina y los trastornos
de ansiedad

Existen diversas hipotesis explicativas de la relacidon entre los TAs y los TCS (Ochoa,

2000), como son:

La elevada prevalencia de ambos trastornos hace que puedan coincidir en la
misma persona. Esta concomitancia provoca, por un lado, que las personas que
tengan un TA desarrollen una dependencia de cocaina y, por el otro, que las
personas con dependencia de cocaina sufran algun TA.
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e Entre los trastornos inducidos por cocaina, la intoxicaciéon y la abstinencia
pueden provocar sintomas ansiosos que llevan a confundir al clinico con un TA.

¢ Los TAs como consecuencia de la dependencia de cocaina. Existen estudios que
interpretan la ansiedad como un sintoma disférico indeseable asociado al
consumo (O’Brien et al., 2005).

* Acorde con la Hipétesis de la Automedicacién, hay autores que han sefialado que
la ansiedad puede ser un factor predisponente al consumo de cocaina (Brady,
2004; Myrick & Brady, 1997)

e Coexistencia de factores comunes. Puede que se encuentren una serie de
factores de vulnerabilidad comunes a ambos trastornos, como puede ser una
disfuncion neuropsicoldgica o la comorbilidad de un tercer trastorno, como la
depresion.

Junto a lo anterior, desde un punto de vista neurobioldgico, numerosos estudios
estan interesados en encontrar una explicacion de la etiologia de la concomitancia de
estos trastornos. Una de las hormonas mds importantes relacionada con el estrés es el
Corticotropin Releasing Factor (CRF) que, ademas, esta implicada en la patofisiologia,
tanto de los TAs y los TEA como de los TCS (Weiss et al, 2001). Por otra parte, la
amigdala extensa, que contiene parte del nucleo accumbens y la amigdala, junto con
los neurotransmisores GABA y el glutamato, juega un papel importante, tanto en los
efectos reguladores del consumo de sustancias, como en los fendmenos de
reforzamiento y ansiedad (Koob, 2000).

A nivel clinico, hay que resaltar el trabajo realizado en poblacién consumidora de
sustancias en base al concepto anxiety sensitivity, entendido como una respuesta
especifica caracterizada por el miedo a experimentar sensaciones corporales como
vértigos, temblores y palpitaciones. En un principio, se pens6 que la relacidon entre
anxiety sensitivity y el consumo/abuso de sustancias sedativas como el alcohol, obtenia
un apoyo mas evidente en comparacion con las sustancias estimulantes. No obstante,
estudios recientes han mostrado la relacion entre el abandono del tratamiento y el
anxiety sensitivity en consumidores de cocaina (Lejuez et al., 2008).

4.3, Tratamiento y pronéstico de la relacion entre el consumo de cocaina
y los trastornos de ansiedad

Los TAs comérbidos al TCS tienen una respuesta muy positiva a los tratamientos
no farmacolégicos, por ejemplo, la intervencion enfocada en la terapia cognitiva
individual con técnicas como la desensibilizacién sistematica, la exposicion gradual o
el entrenamiento en habilidades sociales ha demostrado ser eficaz (Heimberg et al.,
1990; Heimberg, Zahm, Churchill, Kalivas & Wohltmann, 1993; Myrick & Brady, 1997).
Ademas, la relajacion puede ser una técnica de apoyo que ayude en algunos casos
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concretos (Barlow & Lehman, 1996; Hiss et al., 1994). Para pacientes con TEP y
dependencia de cocaina existe incluso una terapia especifica que ha mostrado buenos
resultados. En definitiva, en personas con problemas derivados del consumo de
sustancias, es particularmente importante utilizar este tipo de intervenciones cuya
eficacia ha sido demostrada aun cuando en algunos casos, como en personas con
fobia social, se encuentran ciertas limitaciones, como son un peor rendimiento en
terapias grupales (Back, Dansky, Carroll, Foa & Brady, 2001; Brady, Dansky, Back, Foa &
Carroll, 2001).

En cuanto a los tratamientos médicos, algunos han mostrado su eficacia para
manejar los ataques de panico, incluidos los inhibidores selectivos de recaptacién de
serotonina, antidepresivos triciclicos, inhibidores de monaminas o benzodiacepinas, y
su eficacia clinica ha sido probada en poblacién dependiente de sustancias (Lydiard,
Brawman-Mintzer & Ballenger, 1997). Por otro lado, el tratamiento con
benzodiacepinas es eficaz en determinados trastornos de ansiedad, si bien su
utilizacién en poblacién drogodependiente es controvertida y se recomienda que no
se utilice en estos casos (Posternak & Mueller, 2001). Por otro lado, hasta lo que
conocemos, para trastornos tales como el TOC no existen tratamientos controlados en
pacientes con consumo de cocaina.

En definitiva, combinar los tratamientos farmacolégicos y no farmacolégicos en
pacientes con TCS y TAs es la mejor opcién para manejar al paciente y llegar al éxito
terapéutico (Brady, 2004).

5. COMORSBILIDAD DE OTROS TRASTORNOS
PSICOPATOLOGICOS Y CONSUMO DE COCAINA

5.1. Comorbilidad del trastorno por déficit de atencion con hiperactividad
y consumo de cocaina

La mayoria de los estudios epidemiolégicos TDAH realizados en poblacidn infantil
muestran una prevalencia entre el 4% y el 12% entre los nifios en edad escolar. Estos
datos reflejan que es uno de los trastornos con mayor prevalencia en esta poblacién
(American Academy of Pediatrics, 2000; Goldaman, Genel, Bezman & Slanetz, 1998;
Kessler et al.,, 2006; Polanczyk, de Lima, Horta, Biederman & Rohde, 2007). Se estima
que entre un 50% y un 70% de los sintomas de TDAH persisten en la edad adulta y que
entre el 11% y el 31% de los nifos con TDAH cumple criterios completos de este
trastorno en su etapa adulta (Barklet, Fischer, Smallish & Fletcher, 2002; Weiss et al.,
1999). Recientemente, Simon, Czobor, Balint, Mészaros & Bitter (2009) en un
metandlisis han indicado una prevalencia de TDAH en poblacidn general adulta del
2.5%. Del mismo modo, hallaron una prevalencia de persistencia de los sintomas de
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TDAH en adultos de entre el 4% y el 66%. Esta variabilidad puede ser explicada por las
diferentes metodologias de los estudios revisados. Por otra parte, y a pesar de la
elevada prevalencia que muestra la literatura cientifica, existen muchos casos sin
diagnosticar, ni tratar (Castaneda, Levy, Hardy & Trujillo, 2000; Wender, 1998). Esta falta
de intervencién clinica podria ser un factor de riesgo para que los pacientes con TDAH
evolucionen con un TCS (Bierderman et al., 1995; Weiss & Weiss, 2004; Wilens, 2004,
Wilson & Levin, 2001).

Hasta donde se conoce, la literatura practicamente carece de estudios que evaltien
la prevalencia del TDAH en poblacién psiquiatrica. Kennemer & Goldstein (2005)
realizaron un estudio con pacientes psiquiatricos graves ingresados y encontraron una
prevalencia del 2% de TDAH. No obstante, es necesario advertir que este estudio basa su
diagnéstico en datos de informes e historias clinicas y no en un instrumento diagndstico
validado. Existen otros trabajos que reflejan una alta prevalencia de TDAH con otros TMs.
Por ejemplo, Kessler et al. (2006) encontraron que la prevalencia de TDM, de ansiedad y
bipolar era significativamente mayor en personas con TDAH, que en muestras de sujetos
sin TDAH. En otro estudio llevado a cabo con una muestra de 447 adultos (335 pacientes
diagnosticados de TDAH) Cumyn, French & Hechtman (2009) detectaron que el grupo
de personas con TDAH obtuvo unas prevalencias mayores de trastornos, tanto del Eje |
(46,9%) como del Eje Il (50,7%), comparados con el grupo sin TDAH (27,31% y 38,2%
respectivamente). Asimismo, sus datos reflejaron que las personas con un TDAH de tipo
combinado tendieron a presentar mas TEAs, TAs y TCS. Dada esta comorbilidad, a la hora
de diagnosticar TDAH y/o cualquier otro diagndstico a un paciente adulto, se debe hacer
énfasis en los sintomas exclusivos de cada diagndstico, para asi dar mayor importancia al
trastorno mas grave en el momento de tratarlos (Levin, 2007).

Por otra parte, los trabajos que evaltan a las personas consumidoras de sustancias
psicoactivas muestran que existe una asociacion significativa entre los TCS y el TDAH
(Lynskey & Fergusson, 1995; Milberg, Biederman, Faraone, Wilens & Chu, 1997),
llegando a actuar este ultimo como un factor de riesgo para desarrollar el primero
(Biederman et al., 1995; Molina & Pelham, 2003). Las personas con problemas
derivados del consumo de sustancias tienen una probabilidad tres veces mayor que la
poblacién general de padecer TDAH, oscilando su prevalencia entre un 20% y un 30%
(Clure et al., 1999; King, Brooner, Kidrof, Stoller & Mirsky, 1999; Rousaville et al., 1991;
Schubiner, 2005). De igual manera, la prevalencia de TCS en poblaciones adultas con
TDAH es considerablemente mayor que en poblacidon general (Biederman et al., 1995;
Kalbag & Levin, 2005; Kessler et al., 2005a).

Como se puede observar en la tabla 24 las prevalencias de TDAH en consumidores
de cocaina oscilan entre un 4.7% y un 22.2%. El estudio que encuentra una menor
prevalencia es el de Weiss y cols. (1988) en una muestra de 149 pacientes con abuso de
cocainay 293 pacientes consumidores de opidceos y otras drogas depresivas, internados
en un hospital psiquiatrico. Estos pacientes fueron diagnosticados de manera
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independiente por dos psiquiatras siguiendo criterios del DSM-IIl. Los resultados
indicaron que, en el grupo de consumidores de cocaina, el 4.7% padecia al mismo
tiempo un TDAH de tipo residual y, del grupo de consumidores de otras sustancias,
tan solo cumplié estos criterios el 0.7%. Carroll & Rounseville (1993), por su parte,
compararon a 298 consumidores de cocaina en tratamiento ambulatorio o interno en
un hospital psiquiatrico con 101 consumidores de cocaina que no seguian ningun tipo
de tratamiento. Aunque los autores no evaluaron la posible existencia de TDAH en
edad adulta, encontraron criterios diagndsticos del mismo en la infancia en el 34.6%
de la muestra. Este porcentaje fue significativamente mayor que el 23.8% encontrado
entre los consumidores de cocaina sin tratar, por lo que estos datos sugirieron que
padecer un TDAH en la infancia podria estar relacionado con la demanda de
tratamiento por un trastorno por consumo de cocaina en la edad adulta. De otro lado,
el grupo de Levin et al. (1998) evalu6 a 281 personas consumidoras de cocaina y
detect6 que el 10% de los sujetos cumplia criterios de TDAH en la edad adulta y el 5%,
criterios subumbrales. Como continuacién de este estudio, Levin y cols. (2004b) con
otra muestra de 135 consumidores de cocaina admitidos en CT, y con los mismos
instrumentos, encontraron una prevalencia de TDAH del 17%, resultados similares a
los informados por otros estudios posteriores con muestras andlogas (Clure et al.,
1999; Falck et al., 2004; Ros et al., 2004; Tang et al., 2007). Mas recientemente, el
estudio de Falck, Wang & Carlson (2008) compard, en una muestra de 172
consumidores de cocaina, a aquellos que cumplieron criterios de dependencia de la
misma (n=108) con aquellos que no los cumplieron (n=64). Asi, de los primeros, el
22.2% fue diagnosticado de TDAH, frente al 4.7% de los segundos. Por tltimo, Pérez de
los Cobos et al. (2010) en un estudio en 12 centros de tratamiento de adicciones en
Madrid y Barcelona, utilizaron la versién espainola de la Wender-Utah Rating Scale
(WURS) para valorar la prevalencia de probables casos de TDAH en pacientes con
trastorno por consumo de cocaina. Estos autores hallaron una prevalencia de
probables casos psiquiatricos del 20.5%. Las diferencias entre los resultados podemos
achacarlas a la diversidad de las muestras, asi como a la variedad de los instrumentos y
criterios diagnésticos utilizados.

En resumen, haciendo alusién a los trabajos recogidos en la tabla 24, cabe decir
que la mayoria de los estudios realizados concluyen que, haber padecido TDAH en
edad infantil o adulta estd relacionado con un comienzo precoz del consumo de
cocaina, con conductas antisociales, con el desarrollo de un mayor grado de severidad
de la dependencia y, finalmente, con la concomitancia de otros TMs.
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ESTUDIO

MUESTRA

CRITERIOS
DIAGNOSTICOS/INSTRUMENTOS

RESULTADOS

Weiss et al., 1988

149 sujetos con abuso de cocaina hospitalizados

DSM-lll/entrevista clinica realizada de manera
independiente por psiquiatras expertos

El4,7% de los sujetos cumplié criterios de TDAH

Carroll & Rounsaville,
1993

298 pacientes con abuso de cocaina en tratamiento

DSM:-lll/entrevista clinica realizada por expertos siguiendo
los criterios del DSM-III

El 34.6% de los pacientes cumplio criterios de TDAH en la
infancia

Levin etal., 1998

281 sujetos con abuso de cocaina en tratamiento

DSM-IV/ KID-SCID modificado para adultos

El 12%, presentd TDAH en la infancia y el 10% TDAH en la edad
adulta (el 79% de los pacientes con TDAH en la infancia)

Clure etal, 1999

136 pacientes dependientes de alcohol y cocaina

DSM-IV/CHAMPS

El 32% obtuvo criterios de TDAH sélo en la infancia y el 15%, en
la actualidad.

Levin etal., 2004

135 sujetos en tratamiento con criterios de trastorno por
uso de cocaina

DSM-IV/KID-SCID modificado para adultos

El 17% de los pacientes cumplid criterios de TDAH

Ros Solery et al., 2004

67 pacientes con criterios de trastorno por uso de
cocaina y/o anfetaminas

DSM-IV/ cuestionario de elaboracién propia siguiendo
criterios diagnésticos del DSM-IV para TDAH

El 21% de los sujetos cumplié criterios de TDAH en la infancia y
un 12% deTDAH residual

Falck et al., 2004

313 consumidores de cocaina crack

DSM-IV/ DIS

El 9,9% de los pacientes cumpli6 criterios de TDAH

Tang et al., 2007

243 sujetos dependientes de cocaina

DSM-IV/SSADDA

El 10,1% cumpli6 criterios de TDAH de adultos

Herreros et al.,, 2008

139 jovenes adultos consumidores de cocaina

DSM-IV/PRISM

El 2,9% de los pacientes cumplié criterios de TDAH de adultos

Arias et al., 2008

1761 sujetos con criterios diagndsticos de dependencia a
cocaina y/o opiaceos a lo largo de la vida

DSM-IV/SSADDA

El 5,22% de los sujetos cumplio criterios de TDAH en la infancia.
Deellos, en el 79,5% persistio la sintomatologia pasados los 18
afos.

Falck et al., 2008

172 consumidores de cocaina (crack)

DSM-IV/ DIS

El 22,2% de los sujetos dependientes de cocaina cumplié
criterios de TDAH

Pérez de los Cobos et
al,, 2010

125 consumidores de cocaina

DSM-IV/ WURS

El 20.5% de los pacientes presentd probable TDAH

Tabla 24: Estudios de prevalencia de TDAH en consumidores de cocaina. WURS = Wender Utah Rating Scale, Structured Clinical Interview for Diagnosis (SCID); CHAMPS: Schedule
for the Assessment of Conduct, Hyperactivity, Anxiety, Mood and Psychoactive Substances; RDS: Research Diagnostic Criteria (RDC); DSM-IV ADHD = cumplen criterios diagnosticos
del DSM -1V, CAARS = Escala de Conners de Adultos para TDAH; SSADDA: Semi-Estructured Assessment for Drug Dependence and Alcoholis.
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Conocida la prevalencia, cabe describir las peculiaridades diagndsticas de este
trastorno. En la actualidad, tanto en nifios y adolescentes como en adultos, el
diagndstico de TDAH se basa en la identificacion de sintomas y signos clinicos. No
existe ninguna prueba bioldgica o psicoldgica especifica, sino que hay que basarse en
el resultado de la evaluacién de varios componentes que incluyan una anamnesis
completa, un examen médico y la administracion de instrumentos a padres,
profesores y probables pacientes. Asimismo, los criterios para TDAH han ido
evolucionando a lo largo de las ultimas décadas (Kalbag & Levin, 2005). EI DSM-II
describié a los sujetos con TDAH como personas con alteraciones de la atencién, con o
sin hiperactividad, que debian manifestar entre tres y cinco criterios de inatencion,
entre tres y seis sintomas de impulsividad y de dos a cinco sintomas de hiperactividad.
Con la revisién del DSM-III-R, los criterios de inatencién, hiperactividad e impulsividad
se combinaron, de modo que para cumplir criterios de TDAH era necesario que la
persona exhibiera, al menos, ocho de los catorce sintomas descritos. En esta
clasificacion, en lugar de especificarse los criterios necesarios para padecer TDAH en
adultos, se describié el TDAH indiferenciado, el cual podia ser aplicado a personas en
edad adulta (Ramos-Quiroga, Bosch, Escuder, Castells & Casas, 2005). En la actualidad,
el diagnéstico de TDAH se rige por los criterios diagndsticos internacionales mas
importantes, el DSM-IV-Ry la CIE-10:

a. Segun el DSM-IV-R, la sintomatologia del TDAH puede persistir en la vida
adulta. Dada la heterogeneidad de los sintomas, en esta clasificaciéon se
distinguen tres subtipos distintos: 1. TDAH tipo hiperactivo/impulsivo; 2. TDAH
tipo inatento, 3. TDAH tipo combinado. Los sintomas se dividen en dos grupos:
sintomas de desatencién y sintomas de hiperactividad-impulsividad, debiendo
estar presentes seis de los nueve de cada grupo para diagnosticar el tipo
combinado. De no ser asi, el diagndstico podra ser subtipo inatento o
hiperactivo. Ademas, los sintomas deben estar presentes antes de los 6 afos,
producir deterioro en dos o mdas situaciones y ser diferenciados de otros
trastornos mentales.

b. Segun la CIE-10, el TDAH esta dentro de los trastornos hipercinéticos, divididos
en cuatro categorias: trastornos de la actividad y de la atencién, trastorno
hipercinético disocial, otros trastornos hipercinéticos y trastorno hipercinético
sin especificaciéon. Los rasgos cardinales son el déficit de atencidén y la
hiperactividad. En esta clasificacion, todos los sintomas nucleares de la
enfermedad deben estar presentes para el diagnéstico, por lo que este sistema
de clasificacion es mas restrictivo que el DSM-IV-R. En la edad adulta, los
fundamentos para este trastorno son los mismos, con la diferencia de que el
déficit de atencion y la hiperactividad se deben valorar en relaciéon con la
evoluciéon de cada caso. Segun esta clasificacion, cuando la hipercinesia se
presenta Unicamente en la infancia, y en la edad adulta esta entidad se
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sustituye por otra (como puede ser el caso de un trastorno de la personalidad o
un abuso de sustancias), la persona debe ser diagnosticada del trastorno actual
y no asi, del TDAH.

Con respecto al proceso diagnéstico del TDAH en adultos, y de acuerdo con
Murphy & Gordon (1998), es necesario evaluar:

a.

si existen evidencias de la relaciéon entre las sintomatologia de TDAH en la
infancia y el posterior deterioro significativo y cronico en diferentes ambitos de
la vida del sujeto;

la relacion entre los sintomas de TDAH actuales y el deterioro anteriormente
descrito;

si existe otra patologia concomitante que justifique los sintomas de TDAH y

. qué sintomas son los propios del TDAH y cuales propios de otro trastorno

comorbido.

Siguiendo a Adler & Cohen (2004), para el diagnéstico de TDAH en adultos, se
deben llevar a cabo las siguientes pautas:

a.

Aplicar una breve escala de cribado en determinados pacientes, sobre todo en
los siguientes grupos:

1. los que tengan antecedentes de TDAH en la infancia;
2. los que tengan familiares de primer grado con TDAH;

3. aquellos que sufran TMs que frecuentemente se asocian al TDAH,
sobre todo los que conllevan un aumento de la impulsividad (TCS,
bulimia nerviosa, trastornos de la personalidad del cluster B, etc.)

Realizar una entrevista clinica para identificar si los sintomas y signos que sufre
el paciente cumplen los criterios exigidos para el diagnéstico.

Verificar la existencia de sintomas desde la infancia.
Valorar la existencia de comorbilidad con otros trastornos psiquiatricos.

Utilizar alguna escala que valore la gravedad del sindrome y que nos permita
también comprobar el grado de respuesta al tratamiento.

A pesar de la claridad de las pautas para el diagnostico expuestas por los
anteriores autores, a dia de hoy todavia existen controversias en torno a los criterios
diagnésticos del TDAH en adultos. Por ejemplo, uno de los criterios a debate es la
necesidad de que los sintomas relacionados con este trastorno estén presentes desde
la infancia, ya que esto exige realizar un diagndstico retrospectivo y muchos de los
pacientes adultos tienen dificultad para recordar con exactitud la edad en la que
comenzaron esos sintomas (Adler & Chua, 2002). Por ello, hay autores que se han
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interesado en estudiar la edad de inicio de los sintomas y sugieren que el limite de
edad considerado como criterio diagnéstico para el TDAH en la infancia es demasiado
estricto (Applegate et al., 1997; Faraone et al, 2006; Kubose, 2000). Otro de los
inconvenientes del diagndstico del TDAH en edad adulta es la evoluciéon de la clinica
desde la infancia a la adultez. Existen sintomas durante la infancia que evolucionan y
se manifiestan de manera distinta en la edad adulta. En esta linea, el TDAH de tipo
hiperactivo es menos comun en la edad adulta (Levin, 2007), por lo que las preguntas
que se debe realizar al adulto deben ser modificadas y adaptadas a las situaciones
actuales del paciente. Asimismo, la impulsividad persistente en los adultos es muy
diferente a la que puede mostrar un nifio y es probable que conlleve consecuencias
mas perjudiciales para la salud y las relaciones sociales. Por ejemplo, si en la nifiez la
impulsividad esta caracterizada por contestar antes de terminar la pregunta o
interrumpir en una conversacion, en el adulto puede acarrear consecuencias tales como
el despido, el final de una relaciéon, un mayor nimero de arrestos o multas de
circulacion, etc. (Faraone et al., 2006; Mannuzza, Klein, Klein, Bessler & Shrout, 2002).
Con todo, a dia de hoy coexisten, tanto autores que defienden la validez diagndstica
de este trastorno (Barkley, Murphy & Fischer, 2008; Biederman, Faraone, Knee & Munir,
1990; Faraone, Bierdeman, Feighner & Monuteaux, 2000; Murphy & Schachar, 2000),
como autores que la cuestionan (Mannuzza et al., 2002; Shaffer, 1994).

Afortunadamente contamos con instrumentos diagndsticos que valoran la
posible existencia de TDAH tanto en la infancia como en la edad adulta (ver tabla 25).
Por un lado, existen entrevistas de despistaje breve que pueden utilizarse para
identificar posibles pacientes con TDAH, entre las que se encuentran la Adult ADHD
Self-Report Scale Symtom Cheklist (ASRS-v1.1), la ADHD Rating Scale-IV, la ADHD
Symptom Rating Scale, la escala para TDAH em adultos de Barkley y la Adult Self-Report
Scale Checklist (ASRS). Por otro lado, se dispone de una entrevista clinica que identifica
los sintomas y signos que experimenta el paciente y los criterios exigidos para el
diagnéstico, la Conners Adult ADHD Diagnostic Interview for DSM-1V (CAADID).

INTRUMENTOS VALIDADOS EN ESPANOL QUE EVALUAN TDAH EN ADULTOS

Conners Adult ADHD Diagnostic Interview for DSM-IV (CAADID) (Conners et al., 1999)
Conners Adult ADHD Rating Scale (CAARS) (Conners et al., 1999)

Escala para TDAH adultos de Barkley (Barkley et al., 1998)

ADHD Rating Scale-1V (DuPaul et al., 1998)

Adult Self-Report Scale Checklist (ASRS) (Kessler et al., 2005a)

Wender Utah Rating Scale (WURS) (Rodriguez-Jiménez, 2001)

Tabla 25: Instrumentos validados en espanol que evaltian TDAH en adultos.

Como se ha comentado con anterioridad, el diagnéstico se complica cuando nos
encontramos ante pacientes con un TCS comérbido. En primer lugar, el consumo de
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sustancias psicoactivas puede ocasionar un déficit cognitivo significativo, lo que
puede afectar al recuerdo tanto de los sintomas actuales como de la infancia. En
segundo lugar, determinados sintomas de la intoxicacién o de la abstinencia pueden
mimetizar sintomas del TDAH (Levin et al., 2007). En tercer y ultimo lugar, cuando
existe comorbilidad entre un TDAH y un TCS, la severidad de este ultimo se
incrementa. Ademas, las personas con TDAH y TCS abandonan con mas frecuencia los
programas de tratamiento, tienen menores indices de remisién del consumo de
sustancias, consumen durante un periodo mas prolongado, comienzan el consumo a
edades mds tempranas y tienen una evolucién mdés severa del TCS (Latimer, Ernst,
Hennessey, Stinchfiel & Winters, 2004; Levin et al., 2002; Levin et al., 2004b; Riggs, Hall,
Mikulich-Gilbertson, Lohman & Kayser, 2004; Schubiner et al., 2000; Sullivan & Levin,
2001; Wilens, 2004a; 2004b; 2007a; Wilens & Upadhyaya, 2007b). Por estos motivos,
realizar un diagnéstico de TDAH en pacientes con TCS es necesario para adecuar la
intervencion mejorando asi el pronéstico del paciente. .

En las ultimas décadas se ha especulado sobre el por qué de la relacién entre
TDAH y consumo de cocaina. Algunos autores abogan por la idea de que tanto el
consumo de cocaina como el TDAH comparten factores de riesgo genéticos comunes,
al mismo tiempo que tienen bases etioldgicas similares relacionadas con factores de la
personalidad y ambientales. Ademas, la Hipdtesis de la Automedicacion del TDAH
especula que el paciente decide tomar cocaina para aliviar los sintomas que le provoca
padecer TDAH (Johan, Bobbe, Putzhammer & Wodarz, 2003; Kalbag & Levin, 2005;
Lasky-Su et al., 2006).

Al margen de esto, cumplir criterios de TDAH conlleva efectos negativos para la
funcionalidad del sujeto, tanto en el ambito ocupacional como social (Mannuzza, Klein
& Moulton, 2003), y éstos aumentan si son concomitantes con un TCS. Ello se une a
que algunas personas que padecen TCS y TDAH nunca han sido diagnosticadas ni
tratadas (Arias et al., 2008), lo que provoca que algunos de estos pacientes puedan ser
etiquetados, dentro del ambito terapéutico, como molestos o resistentes al
tratamiento”. Esto puede incrementar el escepticismo de los profesionales y, como
consecuencia, aumentar el nimero de pacientes con TDAH y TCS que no finalicen el
tratamiento.

Con respecto a la intervencion, los pacientes que padecen comorbilidad entre el
consumo de cocaina y TDAH deben seguir un tratamiento farmacolégico que reduzca
sintomas tales como distraibilidad o impulsividad, complementado con una
intervencion no farmacoldgica de tipo cognitivo-conductual (Kalbag & Levin, 2005).
Los farmacos empleados en adultos con TDAH son los mismos que los utilizados en
ninos y adolescentes (Wilens, Faraone, Biederman & Gunawardene, 2003). En la
actualidad, se dispone de dos farmacos diferentes: los estimulantes y los no
estimulantes. Dentro de los primeros, los efectos del metilfenidato son los mas
estudiados, sobre todo en nifios con TDAH (Mulas, Mattos, Herndndez-Muela &
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Gandia, 2005). Entre los segundos, la atomoxetina es el primer farmaco que ha
demostrado de forma conveniente su eficacia en el TDAH, tanto en nifilos como en
adultos (Ramos-Quiroga et al., 2006). Junto a este tratamiento, es necesaria la
intervencion psicolégica para manejar conductas disruptivas o cogniciones. Se ha
demostrado que la terapia cognitivo-conductual, que trabaja el manejo del tiempo,
solucién de problemas y control de impulsos, entre otras cosas, es la intervencién mas
eficaz en TDAH, ya que ayuda a mejorar los sintomas depresivos y ansiosos y fomenta
la adherencia al tratamiento (Ramos-Quiroga et al., 2006; Safren et al., 2005). Por su
parte, la terapia psicoeducativa informa al paciente de las caracteristicas del TDAH y le
permite detectar sus dificultades en la vida diaria y marcarse unos objetivos
terapéuticos propios (Murphy, 2005).

5.2. Comorbilidad de los trastornos de la personalidad y consumo de
cocaina

La clasificacion realizada por la APA en su manual DSM-IV-R define los trastornos
de personalidad como un patréon de experiencia interna y de comportamiento, con
estabilidad a lo largo del tiempo e inflexible, que se aparta acusadamente de las
expectativas de la cultura del sujeto. Con inicio en la adolescencia o principio de la
edad adulta, comporta malestar o perjuicios que no son debidos a otro TM o a los
efectos fisiologicos directos de una sustancia o enfermedad médica. La APA, a su vez,
divide estos trastornos en once tipos, reunidos en tres grupos o clusters:

a. Cluster A (raro-excéntrico): caracterizado por conductas excéntricas o peculiares
que incluyen el trastorno de la personalidad paranoide, esquizotipico y
esquizoide.

b. Cluster B (dramatico-emocional): caracterizado por sintomas dramaticos,
emocionales y erraticos, donde se encuentran el trastorno de la personalidad
antisocial, limite, histriénico y narcisista.

¢. Cluster C (ansioso-temeroso): caracterizado por la ansiedad y el miedo, dentro
de los cuales estan los trastornos de la personalidad por evitacion, de
dependencia, obsesivo-compulsivo y no especificado.

El DSM-IV-R integra estos trastornos en un eje diferente de los otros TMs (Eje II).
Por su parte, la clasificaciéon CIE-10 los integra con el resto. Sin embargo, este manual
describe diez tipos de trastornos de la personalidad sin agruparlos en categorias
diferentes: paranoide, esquizoide, esquizotipico, disocial, inestabilidad emocional,
histriénico, ansioso, dependiente, anancasticos, otros trastornos especificos de la
personalidad y trastorno de la personalidad sin especificacién.

Las prevalencias de los trastornos de personalidad son elevadas, tanto en
muestras no clinicas (entre el 10% y el 14.8%) (Compton, Conway, Stinson, Colliver &
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Grant, 2005; Grant et al., 2004), como entre pacientes con TCS (entre el 45.2% y el 80%)
(Craig, 2000; Verhuel, 2001). Por su parte, la prevalencia de trastornos de la
personalidad en poblaciéon con TCS es aproximadamente cuatro veces mayor que en
poblacién general (Grant, Stinson, Dawson, Chou & Ruan, 2005; Kokkevi, 1998; Verhuel
et al., 2001), mientras que en personas con TCS en tratamiento, esta prevalencia oscila
entre el 34.8%y el 73%.

Autores como Cloringer (1993), Eysenck (1947), o Millon (1969) han promovido el
estudio de la personalidad. Este ultimo diseAd el Inventario Multiaxial de Millon
(MCMI) partiendo del Modelo Biopsicosocial, que considera la personalidad como un
proceso de desarrollo en el que tienen cabida variables biolégicas y ambientales.
Ademas su utilidad para evaluar los trastornos de la personalidad en pacientes con
TCS ha sido avalada por numerosos trabajos (Calsyn & Saxon, 1990; Campbell & Stark,
1990; Donat, Walters & Hume, 1992; Lépez et al.,, 2007, Lorea, Fernandez-Moltavo,
Lopez-Goii & Landa, 2009). El MCMI evalua la existencia de determinados patrones de
personalidad y la probabilidad de que dichos patrones puedan constituir un trastorno
de la personalidad, por ello, para diagnosticar un trastorno de este tipo serd preciso
aplicar una entrevista clinica que siga los criterios del DSM-IV-R o CIE-10 (Lépez et al.,
2007). Craig & Weinberg (1992) realizaron una revisién de los estudios que han
utilizado el MCMI para evaluar a sujetos con consumo de sustancias y consideraron
que las tasas de prevalencia de trastornos de la personalidad que se obtienen con este
instrumento son similares a las obtenidas mediante entrevistas clinicas estructuradas.

Como se observa en la tabla 26, centrdndonos en la poblacion consumidora de
cocaina, la prevalencia de trastornos de la personalidad es muy elevada. Asi
sorprenden, por ejemplo, los datos informados por Calsyn & Saxon (1990) que
encontraron una tasa de hasta el 97% de pacientes consumidores de cocaina que
tenian presente, al menos, un trastorno de la personalidad o patrones que podian
indicar un trastorno de la personalidad. En general, la prevalencia de trastornos de la
personalidad en los pacientes consumidores de cocaina que acuden a tratamiento
ambulatorio oscila entre un 36,7% y un 91% (Barber et al., 1996; Craig, 2000;
Fernandez-Montalvo, Lorea, Lépez-Gohi & Landa, 2003; Kranzler, Satel & Apter, 1994b;
Lopez & Becona 2006; Lorea et al., 2009; Pedrero et al., 2003; Sanz & Larrazabal 2002;
Sonne & Brady 1998).
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AUTORES N INSTRUMENTO AL MENOS UN
TRASTORNO DE LA
PERSONALIDAD O
PATRONES QUE LO
INDIQUEN

Calsyn & Saxon (1990) 37 MCMI 97%

Weiss et al. (1993) 50 SCID-Il 74%

Kranzler et al. (1994b) 50 SCID-II 70%

Barber et al. (1996) 289 SCID-Il 47,1%

Sonne & Brady (1998) 47 SCID-Il 68,1%

Craig (2000) 283 MCMI-III 91%

Sanz & Larrazabal (2002) 65 IPDE 64,3%

Fernandez-Montalvo et al. (2003) | 35 MCMI-II 45,7%

Pedrero et al. (2003) 32 MCMI-II 65,6%

Lopez & Becoia (2007) 102 MCMI-II 66.6%

Lorea et al. (2009) 60 MCMI-II 36,7%

Tabla 26 Prevalencia de patrones de personalidad o trastornos de personalidad en poblaciéon dependiente
de cocaina. MCMI: Inventario Clinico Multiaxial Millon; IPDE: International Personality Disorder Examination.

Al igual que para los anteriores TMs, la evaluacion de trastornos de personalidad
en personas consumidoras de cocaina debe realizarse con al menos dos o tres
semanas de abstinencia, ya que esta sintomatologia puede ser producida por
determinados efectos de las distintas sustancias (Sonne & Brandy, 1998). Los
trastornos de personalidad mds prevalentes entre consumidores de sustancias en
general, y consumidores de cocaina en particular, son el TAP y el TLP (Fernandez-
Montalvo & Lorea, 2007; Hendriks, 1990; Kokkevi et al., 1998; Nace, Davis & Gaspari,
1991; Verheul, 1997). Ademas de ello, las OR de comorbilidad entre TCS y TLP-TAP son
elevadas (Forrest, 1991; Trull, Sher, Minks-Brown, Durbin & Burr, 2000). Por ejemplo,
Verheul, Van den Brink & Hartgers (1995) en una revisidn encontraron que la
prevalencia de sujetos con TAP se estima entre 1% y el 62% y la de sujetos con TLP,
entre el 2 y el 66%. Ademas, el 18% de los consumidores de cocaina cumplid criterios
de TAPy el 24%, de TLP.

Las consecuencias de padecer este tipo de concomitancia son muy relevantes, ya
que implica problemas de mayor gravedad a nivel psicosocial y médico (incluidos
problemas legales, depresién, etc.) que repercuten en el seguimiento de su
tratamiento, una historia de consumo mads severa, mayor probabilidad de presentar
mas de un trastorno de personalidad (Barber et al., 1996; Dimeff, Comtois & Linehan,
2003; Herrero et al., 2008; Rutherford, Cacciola & Alterman, 1994), etc. Ademas son
pacientes que se resisten mucho al cambio debido a sus caracteristicas de
personalidad, por lo que requieren un tratamiento mas largo y complicado y tienen un
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mal prondstico (Gerstley et al., 1989; Grella, Joshi & Hser, 2003; Strand & Benjamin,
1997). Muchos son los terapeutas que mantienen una actitud nihilista ante los
pacientes con trastornos de personalidad y mds frecuentemente con pacientes con
TAP (Peninck et al., 1996). Sin embargo, hay una corriente de autores que evidencian
que esta actitud no es la adecuada para tratar a pacientes con patologia dual del Eje Il
(DeJong, Van de Brink & Jansen, 1993; Woody, McLlellan & Bedrick, 1995).

A pesar de los avances en la investigacion, todavia no esta clara la etiologia de las
relaciones entre los TCS y los trastornos de personalidad. Verheul (2001) planted que la
relacion etioldgica de estos trastornos se considera mejor explicada con modelos de
estrés-diatesis bioconductual. Segun estos modelos el inicio y la evoluciéon de la
dependencia es fruto de una interaccién reciproca entre la vulnerabilidad biolégica, la
psicolégica, los recursos propios de la persona y las circunstancias psicosociales que
viva. Los mismos autores avalaron una hipoétesis al respecto, donde la via de la
desinhibicidon conductual, la de la reduccion del estrés y la de la sensibilidad a la
recompensa, que son rasgos propios de la personalidad, predecirian la aparicién de un
TCS (Verheul & Van den Brink, 2000).

Con respecto a la intervencion psicolégica, para estas personas se han propuesto
muchos tratamientos, aunque son escasos los estudios que avalan su eficacia clinica.
En la actualidad parece no existir ninguna terapia psicoldgica eficaz, ni para los
trastornos de la personalidad en general, ni para un trastorno en concreto. Es una
excepcién el TLP, donde la terapia dialéctica cognitivo-conductual y la conductual
clasica son avaladas como tratamientos psicolégicos probablemente eficaces (Quiroga
& Errasti, 2001).

5.3. Comorbilidad de los trastornos de la conducta alimentaria y consumo
de cocaina

Cuando se habla de trastorno de la conducta alimentaria se hace alusién a dos
trastornos: anorexia y bulimia nerviosa. Segun los criterios DSM-IV-R, la anorexia se
caracteriza por el rechazo a mantener el peso corporal igual o por encima del valor
minimo normal considerando la edad y la talla. Por su parte, la caracteristica
fundamental de la bulimia nerviosa es la presencia de atracones recurrentes de
comida y conductas compensatorias inapropiadas. Tanto en la anorexia como en la
bulimia, se distinguen dos subtipos diferentes: el restrictivo y el compulsivo/purgativo
(APA, 2002). Estos trastornos generalmente afectan mas a las mujeres y sus
consecuencias pueden llegar a ser irreversibles.

Los estudios orientados a conocer la relacién entre la adiccién a sustancias y los
trastornos de la conducta alimentaria (TCA) empezaron hace varias décadas, aunque
bien es cierto no son numerosos y, menos aun, en hombres (Carlat, Camargo &
Herzog, 1997). Crisp (1968) apunté que los pacientes anoréxicos y bulimicos
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presentaban alcoholismo; Beary, Lacey & Merry (1986) refirieron que el 50% de sus
pacientes bulimicos presentaba problemas de adiccién; Holderness, Brooks-Gunn &
Warren (1994), por su parte, realizaron una revision de 25 estudios para analizar la
prevalencia de los TCS en personas con trastorno de la conducta alimentaria,
estimando un valor del 22,9%. En definitiva, la mayoria de los estudios han observado
que la comorbilidad entre poblacién clinica de trastorno de la conducta alimentaria y
problemas de consumo de sustancias es superior a la encontrada en poblacion
general (Bulik, Sullivan & Slof, 2004; Calero et al., 2008; Fernandez-Aranda et al., 2008).

Hasta donde se conoce, por lo visto anteriormente, no existen muchos estudios
que aborden la relacién entre trastorno de la conducta alimentaria y consumo de
cocaina, pero no parece existir una mayor prevalencia de consumo de esta sustancia
en comparacién con otras (Trujols & Toro, 1992). Como se muestra en la tabla 27, la
prevalencia de problemas relacionados con el consumo de sustancias entre muestras
clinicas de pacientes con trastorno de la conducta alimentaria oscila entre el 8.9% y el
50% y es superior a la prevalencia de trastorno de la conducta alimentaria que se
encuentra en muestras de consumidores de sustancias, entre un 0.48% y un 22%.
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ESTUDIOS

MUESTRA

PORCENTAJE DE COMORBILIDAD

Beary et al., 1986

20 mujeres con bulimia nerviosa

El 50% presentd problemas de adiccién.

Jonas & Gold, 1986

259 consumidores de cocaina

El 2% mostr6 anorexia nerviosa; el 22% bulimia y el 7% anorexia y bulimia nerviosa.

Weiss et al., 1988

149 consumidores de cocaina hospitalizados

El 1,3% de la muestra cumplié criterios de bulimia nerviosa.

Hudson et al., 1992

386 pacientes dependientes de sustancias y
alcohol

El 15% de las mujeres y el 1% de los hombres tuvieron criterios de trastorno de
conducta alimentaria a lo largo de su vida.

Brewerton et al., 1995

59 pacientes con bulimia nerviosa

El 20% mostrd criterios de algun TCS.

Carlatetal.,, 1997

135 pacientes con trastorno de la conducta
alimentaria

El 37% present6 dependencia de alguna sustancia y el 15% abuso de cocaina.

Cochrane et al., 1998

77 consumidores de cocaina

Casi el 50% de las mujeres y el 13% de los hombres utilizaron la cocaina como medida
de control de peso.

Ross-Durow et al.,
2000

208 mujeres consumidoras de cocaina

El 0,48% de las mujeres cumplié criterios de anorexia nerviosa, el 2,88% de bulimia
nerviosay el 7,21% fueron diagnosticadas de trastorno de conducta alimentaria no
especificado.

Corcos et al., 2001

271 sujetos con trastornos de conducta
alimentaria

El 8,2% de los sujetos con anorexia nerviosa cumplié criterios para dependencia de una
0 mas sustancias en comparacion con el 25,2% de sujetos con bulimia nerviosa.

Herzong et al., 2006

246 mujeres con trastornos de la conducta
alimentaria

El 17,1% de las participantes en un estudio longitudinal de 9 afios tuvo un trastorno por
uso de sustancias, de este porcentaje, el 1,4 % tuvo un trastorno por uso de cocaina.

Tabla 27: Estudios que ponen en relacion los trastorno de la conducta alimentaria y el consumo de cocaina.
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ESTUDIOS

MUESTRA

PORCENTAJE DE COMORBILIDAD

Herrero et al., 2008

139 consumidores de cocaina

El 3% de la muestra obtuvo criterios de bulimia nerviosay el 1,4% de
anorexia nerviosa.

Krug et al., 2008

879 sujetos con trastornos de la conducta alimentaria

El 9,1 % de los pacientes consumio tabaco y alcohol, el 6,9% consume
alcohol y otras sustancias, el 10,2% consumi6 tabaco y otras sustancias
y el 4,3% consumi6 tabaco, alcohol y otras sustancias.

Thompson-Brenner et al., 2008

213 sujetos con trastorno de conducta alimentaria

El 17,1% de los sujetos tuvo una historia de uso de alcohol y el 12,6%
una historia de consumo de alguna sustancia.

Salbach-Andrae et al., 2008

101 mujeres adolescentes con anorexia nerviosa

El 8,9% de la muestra cumpli6 criterios de TCS.

Franko et al., 2008

554 mujeres con trastorno de conducta alimentaria

El 17% de las mujeres tuvo un TCS a lo largo de su vida.

Pisetsky et al., 2008

13.917 estudiantes adolescentes

El 21,8% de las mujeres y el 11,2% de los hombres mostraron
comportamientos poco saludables de control de peso; de ellos el 9%
de los sujetos consumié cocaina en los 30 dias anteriores al estudio.

Krug et al., 2009

371 mujeres con trastorno de conducta alimentaria

El 8,8% de las pacientes con anorexia nerviosa tuvo abuso de alguna
sustancia, el 26,3% de los sujetos con anorexia nerviosa del subtipo
compulsivo purgativo tuvo abuso de alguna sustancia, el 35,2% con
bulimia nerviosa tuvo abuso de alguna sustancia.

Grilo et al., 2009

404 pacientes con trastorno por atracones

El 24,8% de la muestra tuvo al menos un TCS.

Tabla 27 Continuacion: Estudios que ponen en relacion los TCA y el consumo de cocaina.
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Existen varias hipotesis que intentan buscar una explicacion a la asociacién entre
el consumo de sustancias y los TCAs (Gold, 1997):

1. Una de las teorias sugiere que los TCAs y los TCS pueden ser manifestaciones de
TMs, como un TDM o un TEP (Dansky et al., 1997;Lucas, 1996)

2. .Otras, avalan la idea de que los pacientes con TCAs consumen cocaina y otros
estimulantes como medio de controlar su peso (Cocharne et al, 1998;
Kranh,1991)

Una de las mayores dificultades que se puede encontrar en los pacientes con
comorbilidad de TCS y TAC es la ausencia de tratamientos Optimos para sus
caracteristicas. Un programa terapéutico efectivo debe abordar las condiciones
concomitantes y las necesidades propias de cada trastorno. Por ello, el primer paso
para tratar a estos pacientes es una entrevista completa enfocada a determinar la
comorbilidad diagnoéstica de los trastornos a lo largo de la vida (Bulik et al., 2004). En
este sentido, Marcus & Katz (1990) establecen la intervencién desde tres
aproximaciones diferentes:

1. Ambos trastornos deben ser tratados conjuntamente en una unidad
especializada en patologia dual.

2. El paciente, primero debe pasar por un tratamiento de desintoxicaciéon de la
sustancia para, después, tratar el TCA

3. Un tratamiento especializado para el TCA debe ser previo a un tratamiento para
el TCS

Tratamientos farmacoldgicos, conductuales, psicodindmicos y terapias familiares
han sido utilizados para tratar a estos pacientes aunque se han conseguido éxitos
relativos ya que, hasta el momento, no existe un tratamiento especifico para estos
pacientes. En definitiva, la integracion de multiples clases de tratamiento va a ser
siempre mas beneficiosa que utilizar un tratamiento con un Unico enfoque (Levin,
Sullivan & Donovan, 2003).

5.4. Comorbilidad del juego patoldgico y consumo de cocaina

El juego patoldgico es un trastorno del control del impulso que se caracteriza por
una carencia de control del juego, una tolerancia en las cantidades apostadas y el
olvido de otras actividades diferentes al juego (APA, 1994). Hasta 1980, la APA no
reconocio la existencia de este trastorno dentro de los del control de impulsos no
clasificados en otros apartados. En la actualidad, el DSM-IV-R entiende que la
caracteristica principal del juego patolégico es mantener un comportamiento de
juego desadaptativo, persistente y recurrente.
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El porcentaje de TCS en personas en tratamiento por presentar juego patolégico
es mayor que en la poblaciéon general. Igualmente, el juego patoldgico tiene una
mayor prevalencia en personas en tratamiento por TCS (Cunningham-Williams,
Cottler, Compton, Spitznagel & Ben-Abdallah, 2000; Petry & Pietrzak, 2004). Aun asi,
existen pocos estudios de revisién que relacionen el juego patoldgico con el consumo
de cocaina, si bien en la tabla 28 incluimos algunos de ellos.

Por ejemplo, en un estudio realizado con muestras de personas consumidoras de
cocaina, Steingberg, Kosten & Rounsanville (1992) hallaron que un 15% mostraba
problemas relacionados con el juego patoldgico. Estos datos son similares a los
resultados de otros, realizados con poblacién consumidora de otras sustancias
(Cunnningham-Willians et al., 2000; Hall et al, 2002; Langenbucher, Bavly, Labouvie,
Sanjuan & Martin, 2001; Lesieur, Blume & Zoppa, 1986; Mathias, Vargens, Kessler &
Cruz, 2009; Rush, Bassani, Urbanoski & Castel, 2008; Toneatto & Brennan, 2002).

ESTUDIO MUESTRA % PROBLEMAS | % PROBLEMAS DE
DE JUEGO JUEGO
PATOLOGICO
Lesieur et al., 1986 113 consumidores 16 14
de sustancias
Steingberg et al., 1992 298 consumidores No indicado 15
de cocaina
Cunnningham-Willians et al., 2000 990 consumidores 22 11
de sustancias
Hall et al., 2000 313 consumidores No indicado 8
de cocaina
Langenbucher et al., 2001 372 consumidores No indicado 14 hombresy 10
de sustancias mujeres
Toneatto & Brennan, 2002 580 consumidores 4 12
de sustancias
Mathias et al., 2009 147 consumidores 129 21.7

de sustancias

Tabla 28: Prevalencia de personas con trastorno por consumo de sustancias y juego patoldgico.

Entre los estudios anteriores, muchos avalan la idea de que las personas con una
comorbilidad psicopatoldogica de este tipo (TCS y juego patolégico) muestran
problemas mas graves que las personas que sélo tienen TCS. Estos son principalmente
de dmbito psicosocial, como el absentismo laboral y dificultades familiares o legales
(Hall et al., 2000; Rush et al, 2008). Ademas, estds personas tienden a tener otros TMs
concomitantes (Hall et al., 2000; Langenbucher, 2001)

Con todo, existen claros indicios de la relacion entre el juego patolégico y los TCS
(incluido la cocaina) y de que, debido a esto, se produce un incremento de problemas
en otros ambitos. Por ello, es recomendable que a todos los pacientes que ingresen en
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tratamiento por consumo de sustancias se les valore la posible existencia de un
problema de juego patolégico. Un instrumento muy utilizado para esto es el South
Oask Gambling Screen (SOGS), una escala de 20 items basada en los criterios del DSM-
[lI-R que establece que, si el paciente contesta positivamente a cinco o mas items, es
identificado como probable jugador patolégico (Lesieur & Blume,1987). Una vez
detectada la comorbilidad entre el juego patoldgico y el consumo de cocaina, ambos
trastornos deben ser tratados. Los tratamientos que han sido mas utilizados hasta la
fecha son la terapia conductual (desensibilizacion imaginada, exposicion en vivo y
control de estimulos), la cognitiva (reestructuracién cognitiva) y la intervencién
psicofarmacoldégica (Fernandez-Montalvo, 2005; McConaghy, Armstrong, Blaszcynski
& Allocock, 1983).
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6. PUNTOS CLAVE DEL CAPITULO

* Los estudios de comorbilidad psicopatolégica en pacientes consumidores de
cocaina muestran que las prevalencias son muy elevadas. Los trastornos mas
comunes son los relacionados con el estado de dnimo, los de ansiedad y los de
personalidad, si bien otros trastornos, como el TDAH y los trastornos psicoticos,
son también frecuentes.

¢ La relacién entre los trastornos mentales y el consumo de cocaina deber ser
considerada durante el proceso de evaluacion diagndstica. Asi, se recomienda
que éste se realice después de un periodo breve de abstinencia teniendo en
cuenta, en primer lugar, si la presencia de sintomatologia relacionada con cada
uno de los trastornos es esperable por el consumo de la sustancia. En segundo
lugar, hay que realizar un diagndstico diferencial para distinguir ante qué tipo
de trastornos nos encontramos (del estado de animo, de ansiedad, de
personalidad, etc.) y, finalmente, determinar si éste es primario o inducido por
el consumo de sustancias.

¢ En el diagnéstico de los trastornos psicéticos se debe prestar una especial
atencion a los episodios psicéticos inducidos por sustancias, ya que pueden
confundir el diagnéstico. Por ello, el algoritmo diagnéstico a seguir debe
basarse, por un lado, en la cronologia temporal del consumo, por otro, en la
valoracion del juicio de realidad del paciente durante el transcurso del episodio
y, por ultimo, en la gravedad de los sintomas.

¢ No existe una explicacién consensuada de la alta comorbilidad de los trastornos
del estado de animo y los problemas derivados del consumo de cocaina, de
modo que las diversas teorias consideran que: a) el trastorno por consumo de
sustancias es posterior al trastorno del estado de animo, b) el trastorno por
consumo de sustancias es anterior al trastorno del estado de animo y c) ambos
trastornos comparten un factor de riesgo comun.

¢ De igual modo, no existe acuerdo sobre la relacién entre los trastornos
psicéticos y el consumo de cocaina. Sin embargo, cada vez cobra mas fuerza la
corriente explicativa que afirma que la aparicién de los sintomas psicéticos en
un contexto de consumo de cocaina es un proceso secuencial a modo de
continuum donde, una vez que aparece un cuadro de psicosis transitoria, existe
una mayor probabilidad de aparicién de episodios recidivantes, lo que se
conoce como Sensibilizacién a los efectos psicéticos inducidos por cocaina.

* Las hipétesis explicativas de la relacién entre los trastornos de ansiedad y los
trastornos derivados del consumo de cocaina se aunan en: a) la elevada
prevalencia de ambos trastornos hace que puedan coincidir en una persona, b)
la intoxicacion y abstinencia de la sustancia pueden provocar sintomas ansiosos
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superpuestos a un trastorno de ansiedad, c) la presencia de trastornos de
ansiedad es la consecuencia de los problemas derivados del consumo de
cocaina, d) el trastorno de ansiedad es un factor predisponente al consumo de
cocaina y, por ultimo, e) hay factores de vulnerabilidad comunes a ambos
trastornos.

Padecer TDAH en edad infantil o adulta esta relacionado con un comienzo
precoz del consumo de sustancias en general, y cocaina en particular, con
conductas antisociales, con el desarrollo de un mayor grado de severidad de los
trastornos por consumo de sustancias y, finalmente, con la concomitancia de
otros TMs.

La presencia de trastornos mentales en pacientes con consumo de cocaina esta
relacionada con una historia de consumo de mayor gravedad, un peor
funcionamiento laboral y familiar, un mayor porcentaje de problemas sociales,
una peor respuesta al tratamiento y peor prondstico general.

Aun son escasas las evidencias para una explicacién sélida sobre la relacion
entre el consumo de cocaina y el desarrollo de los trastornos de la conducta
alimentaria, pero no parece existir una prevalencia mayor de estos trastornos
en consumidores de esta sustancia en comparacién con otras. Las hipétesis que
tratan de explicar este fenémeno sugieren que los trastornos de la conducta
alimentaria y los trastornos por consumo de sustancias pueden ser
manifestaciones subyacentes de otros trastornos mentales y que los pacientes
con trastornos de la conducta alimentaria consumen cocaina como medio para
controlar su peso.

Existen evidencias de la relacion entre el juego patoldgico y los trastornos por
consumo de sustancias, aunque no en especial con la cocaina. A pesar de ello,
es recomendable que en todos los pacientes que ingresan en tratamiento por
problemas derivados del consumo de sustancias, incluido cocaina, se valore la
existencia de un problema de juego patoldgico y, en caso necesario, disefiar un
tratamiento acorde a esta problematica.

Las evidencias indican que hay que intervenir tanto en el trastorno por
consumo de sustancias como en los otros TMs de manera simultdnea e
integrada. Asimismo, los tratamientos combinados, farmacolégicos y
psicoterapéuticos, desde una perspectiva bio-psicosocial, individualizados y
adaptados a cada persona, muestran una mayor eficacia de resultados.
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OBJETIVOS GENERALES

El presente capitulo sirve a la presentacién conjunta de los objetivos generales y
especificos de cada uno de los tres estudios realizados, asi como la logica de la
concatenacién de los mismos. Esto ayudara a entender con mas claridad el desarrollo

de esta tesis.
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El objetivo general de los trabajos que aqui presentamos consiste en estudiar la
presencia de la comorbilidad psicopatolégica en pacientes con problemas derivados
del consumo de sustancias psicoactivas que siguen tratamiento en CT. Como
exponemos en la figura 9, este propésito principal se ha ido desglosando en una serie
de objetivos mas especificos a lo largo de los tres estudios empiricos que aqui
presentamos.

En el primer trabajo pretendemos realizar una aproximacion a la evaluacion de la
comorbilidad psicopatoldgica en todos los pacientes ingresados en las seis CTs de
FADAIS, independientemente del tipo de sustancia consumida. En la literatura se
constata que este tipo de trastornos son cada vez mds diagnosticados. Por este
motivo, este estudio persigue los siguientes objetivos:

1. Estimar la prevalencia de “probables casos psiquidtricos” en pacientes de nuevo
ingreso en CT.

2. Describir el perfil sociodemogréfico y toxicolégico en funcién de presentar o no
un “probable caso psiquiatrico”.

3. Evaluar la relacién entre la presencia de “probable caso psiquiatrico” y la
retencién en tratamiento mediante el analisis de su valor predictivo
(pronéstico).

Tras la realizacion de este primer estudio, ademas de constatar la elevada
existencia de “probables casos psiquiatricos” en todos los pacientes de nuevo ingreso
en CT, encontramos que la gran mayoria presentaban problemas derivados del
consumo de cocaina. También identificamos una serie de limitaciones en el
instrumento de screening que empleamos. Por ello, procedimos a realizar un segundo
trabajo con el propdsito global de conocer la relacién entre el consumo de cocaina 'y
la comorbilidad psicopatoldgica. Este objetivo lo concretamos en dos:

1. Estimar la prevalencia de trastornos psicopatolégicos (nivel diagnéstico) en una
muestra de pacientes diagnosticados de dependencia de cocaina tratados en
comunidad terapéutica

2. Analizar otras variables psicopatoldgicas al ingreso en comunidad terapéutica
(nivel sintomatico) asociadas al consumo de cocaina

Nuestro segundo estudio identifica una prevalencia elevada de comorbilidad
psicopatoldgica en las personas que ingresan en CTs con dependencia de cocaina, y
seflala que estos pacientes muestran un deterioro psicosocial mas elevado y una
mayor severidad en los trastornos relacionados con el consumo de sustancias.
Finalmente, y como complemento a estos resultados, nos planteamos realizar un
tercer estudio de seguimiento para conocer la evolucion diferencial de los sintomas
psicopatoldgicos durante el tratamiento. Concretamente los objetivos marcados para
este tercer trabajo fueron:
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6. Objetivos Generales

1. Estudiar el cambio de la severidad de los sintomas psicopatolégicos durante el
tratamiento

2. Evaluar la relacion entre la presencia de comorbilidad psicopatolégica y la
retencion en tratamiento mediante el analisis de su valor predictivo
(pronéstico)

Asi, a continuacién se presenta un grafico resumen de los tres estudios realizados
(ver figura 9).
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OBJETIVO GENERICO

Estudiar la comorbilidad psicopatoldgica en pacientes con trastornos
por consumo de sustancias ingresados en comunidad terapéutica

PRIMER OBJETIVO: ESTUDIO 1

Realizar una aproximacién al conocimiento de las alteraciones psicopatolégicas en
pacientes con TCS que inician tratamiento en comunidad terapéutica

Objetivo especifico 1: Estimar la prevalencia de “probables casos psiquiatricos” en pacientes de nuevo
ingreso en comunidad terapéutica.

Objetivo especifico 2: Describir el perfil sociodemogréfico y toxicoldgico en funcién de presentar o no
un “probable caso psiquiatrico”.

Objetivo especifico 3: Evaluar la relacion entre la presencia de “probable caso psiquiatrico” y la
retencién en tratamiento mediante el andlisis de su valor predictivo (prondstico).

1

SEGUNDO OBJETIVO: ESTUDIO 2
Evaluar la relacién existente entre el consumo de cocaina y los TMs comoérbidos

Objetivo especifico 1: Estimar la prevalencia de trastornos psicopatoldgicos (nivel diagndstico) en una
muestra de pacientes diagnosticados de dependencia de cocaina tratados en régimen de comunidad
terapéutica.

Objetivo especifico 2: Analizar otras variables psicopatoldgicas al ingreso en comunidad terapéutica
(nivel sintomatico) asociadas al consumo de cocaina.

TERCER OBJETIVO: ESTUDIO 3

Evaluar el valor predictivo de la psicopatologia sobre la retencién en tratamiento
de pacientes dependientes de cocaina ingresados en comunidad terapéutica

Objetivo especifico 1: Estudiar el cambio de la severidad de los sintomas psicopatolégicos durante el
tratamiento.

Objetivo especifico 2: Evaluar la relacion entre la presencia de comorbilidad psicopatolégicay la
retencién en tratamiento mediante el andlisis de su valor predictivo (prondstico).

Figura 9: Resumen de los estudios realizados en este trabajo
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ESTUDIO 1

PREVALENCIA DE “PROBABLES CASOS
PSIQUIATRICOS” EN PACIENTES
DROGODIEPENDIENTES QUE INGRESAN
EN COMUNIDADES TERAPEUTICAS

El presente capitulo aborda el primer estudio de un conjunto de tres. Este primer
trabajo tiene como objetivo general realizar una estimacién aproximada de la
prevalencia de comorbilidad psicopatoldgica en aquellos pacientes que ingresan en
una comunidad terapéutica por presentar un trastorno por consumo de sustancias.
Para ello se emplea un método de acercamiento basado en un instrumento de cribado
o screening. La identificacion de los grupos de pacientes que presentan mas
psicopatologia nos permitira, posteriormente, disefar un estudio mas especifico con
el proposito de profundizar en el conocimiento de las variables que relacionan ambos

trastornos.
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1. INTRODUCCION

La elevada comorbilidad psicopatoldgica en pacientes que presentan un TCS es
un hecho epidemiolégico y clinico fuera de toda duda (Rodriguez-Jiménez; 2008). Es
sobradamente conocida la influencia mutua, por la coexistencia de estos trastornos,
sobre el pronéstico y la respuesta al tratamiento (Aharonovivh, Liu & Nunes, 2002;
Crawford, 1996; Martin-Santos et al, 2006; Osher & Kofoed, 1989). Por esta razon, es
muy importante que en los servicios que atienden a este tipo de pacientes, se
desarrolle una actitud diagnéstica activa con el propdsito de identificar estos casos.
Con ello, y junto al disefio de un programa individualizado de tratamiento de caracter
multiprofesional bien coordinado, es probable que las tasas de remisién clinica, el
nivel de funcionamiento general y la calidad de vida de estas personas se vean
incrementados (Torrens, 2008).

Por tanto, el primer paso de este proceso consiste en la identificacién de estos
casos. Y ya aqui nos encontramos con una primera dificultad: la complejidad de la
naturaleza y, por tanto, de la evaluacién clinica de esta comorbilidad. Por ejemplo, los
instrumentos estandarizados cuyo propdsito es el diagndstico de la presencia de
patologia dual poseen una elevada validez de contenido, ademas de otros parametros
de calidad psicométrica, pero son extensos y complejos. Para su empleo se requiere
una formacién adecuada en psicopatologia, ademas de una formacién especifica en la
entrevista. Esto dificulta su empleo en la practica clinica diaria, por lo que su uso se
limita, sobre todo, a estudios de investigacién en los que es posible disponer de
recursos humanos con dedicacion exclusiva para ello.

Una alternativa a estas entrevistas clinicas viene dada por los instrumentos de
cribado o screening. Se trata, por lo general, de escalas de evaluacion de sintomas,
auto o heteroadministradas y, por esta razén, son mas sencillas, requiriéndose menos
tiempo para su pasacion. Para poder aplicar este tipo de instrumentos con rigurosidad,
éstos han de poseer unos adecuados parametros de calidad psicométrica. En especial,
deben contar con una relacién 6ptima de sensibilidad/especificidad y un suficiente
valor predictivo positivo (Araluce, 2002; Mufoz Rodriguez, 2000). La principal ventaja
de este tipo de herramientas es su rentabilidad, es decir, la elevada relacién entre la
informacion que aportan y el coste relativamente bajo en términos de tiempo
empleado. Por el contrario, su inconveniente fundamental viene derivado de su
misma brevedad y de su limitada validez de contenido. A pesar de todo ello, los
instrumentos de screening pueden tener una doble utilidad. Por un lado, pueden
emplearse con propdsitos clinicos, permitiendo la identificaciéon de pacientes con
probable psicopatologia. Estos casos podrian confirmarse o no con posterioridad
mediante una entrevista clinica mas extensa. De esta manera, podria establecerse un
sistema de deteccion de probable psicopatologia dentro de un servicio de
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drogodependencias, con el consiguiente rendimiento diagnéstico. Por otro lado,
podrian emplearse con propdsitos epidemiolégicos, es decir, usarse como principal
instrumento de medida en un estudio observacional transversal para la estimacién de
“probables casos psiquiatricos”.

Entre los recursos asistenciales especificamente disefados para personas con TCS
se encuentran las CTs. Hasta hace relativamente poco tiempo, no se han venido
realizando estudios sistematicos de deteccion de trastornos psicopatoldgicos en este
tipo de recursos (Levin et al., 2004b; Levin et al., 1998; Mulder et al., 2009; Wise et al.,
2001). Es probable que una de las razones de esta situacion venga dada por el enfoque
principalmente psicoeducativo de la mayoria de estos centros, asi como por su
especificidad en el abordaje de la conducta adictiva, dejando la atencién a la
psicopatologia en un segundo plano. En este ambito asistencial, los instrumentos de
cribado podrian ser de mucha utilidad, tanto en la deteccién de psicopatologia
durante la fase de evaluacién inicial, como durante el proceso de tratamiento, al
emplearse también para la evaluacién de posibles cambios en la severidad de los
sintomas psicopatolégicos previamente identificados.

Por todas estas razones, nos planteamos la realizacion de un estudio con el
propédsito de aproximarnos al conocimiento de la psicopatologia que presentan los
pacientes drogodependientes que acuden a las comunidades terapéuticas para el
abordaje de esta adiccién, para lo cual se hacia necesario emplear un instrumento de
screening. Con este fin, el primer paso consistia en seleccionar la herramienta mas
adecuada.

Desde hace varios anos, en las CTs publicas de la Comunidad Auténoma Andaluza,
se viene realizando una aproximacién a la psicopatologia de los pacientes de nuevo
ingreso. Este seguimiento se realiza a través de la escala Symptom Checklist (SCL-90-R) en
su version espanola (Gonzéalez de Rivera et al., 1989). Una escala de evaluacién de
sintomas, autoadministrada y de caracter multidimensional, que fue disefado para la
evaluacién de un rango de problemas psicopatoldgicos tanto en pacientes de atencién
primaria y de salud mental como en la poblacién general. Se proyecté principalmente
para la identificacion de sintomas mentales y para la valoraciéon de cambios sintomaticos
consecuentes al tratamiento. El SCL-90-R explora nueve dimensiones psicopatolégicas
diferentes: somatizacion, obsesion-compulsién, sensibilidad interpersonal, depresién,
ansiedad, ira-hostilidad, ansiedad fébica, ideacién paranoide y psicoticismo. Su
correccion ofrece tres puntuaciones distintas: un indice global de gravedad, una
puntuacién total de sintomas positivos y un indice total del distrés provocador de los
sintomas. Entre los inconvenientes que presenta esta herramienta se encuentra la
inconsistencia en la definicion de las dimensiones sintomaticas, especialmente en
pacientes psiquiatricos graves (Cyr, McKenna & Peacok, 1985). Junto a esto, algunos
trabajos muestran evidencias de un funcionamiento irregular de los distintos items en
los diversos factores, asi como de una inconsistencia en la replicacién de los factores de
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las dimensiones postuladas (Limpman, Covi & Shapiro, 1979; Mattsson, Williams, Rickels,
Lipman & Uhlenhuth, 1969). Ademas de esto, el SCL-90-R no estd especialmente
diseiado como un instrumento de screening al no poseer un punto de corte (cut-off)
proporcionado por el correspondiente estudio de validez predictiva de criterio en
relacién a un patron-oro. Para nosotros, éste es el principal inconveniente de esta escala,
ademas de su caracter autoadministrado.

Por otra parte sabemos que, en la actualidad, se esta desarrollando en nuestro
entorno dos instrumentos de screening especificos para la evaluacion de la comorbilidad
psicopatoldgica en pacientes con TCS. Un grupo de investigadores del Institut Municipal
d’Investigacié Médica (IMIM) del Hospital del Mar de Barcelona encabezado por la Dra.
Marta Torrens, estd validando la Escala de Cribado de Diagnéstico Dual (ECDD) (Mestre
et al., 2010). Se trata de una entrevista clinica estructurada de aproximadamente 15
minutos de pasacion y estd especificamente disefiada para ser usada en los centros de
atencién de drogodependencias con el objetivo de seleccionar a aquellas personas con
probable comorbilidad psicopatoldgica. Recientemente se ha desarrollado una
aplicacién informatica que mejora la entrevista al dinamizar las preguntas y obtener un
informe final a partir de sus respuestas. Por otro lado, el Psychiatric Diagnostic Screening
Questionnaire (PDSQ) (Zimmerman & Matia, 2001) es una escala de sintomas de tipo
autoadministrado, cuyo propdsito es la deteccion (screening) de probables diagnosticos
del Eje | del DSM-IV. Consta de 125 items de respuesta dicotémica (si/no) y puede
pasarse en unos 15-20 minutos. Tiene una puntuacién total que puede usarse como una
medida global de psicopatologia y 13 puntuaciones subtotales, existiendo para cada
una de ellas un punto de corte. Aunque se trata de una escala de tipo general, ha sido
validada en poblacién drogodependiente (Zimmerman, Sheeran, Chelmiski & Young,
2004). La adaptacidon a nuestro medio fue iniciada por el grupo de la Unidad de
Toxicomanias del Hospital Santa Creu i Sant Pau de Barcelona. Recientemente, ha sido
publicado un trabajo de validacién de este instrumento entre pacientes con
dependencia de alcohol (Pérez-Galvez, Garcia-Fernandez, de Vicente & Oliveras, 2010).

En el momento de iniciar este trabajo, ninguno de estos dos instrumentos de
evaluacién estaban disponibles para su uso por estar concluyéndose sus respectivos
estudios de validacion. Por ello y, como se detalla mas adelante, optamos por emplear el
General Health Questionnaire (GHQ-28) de Golberg & Hillier (1979), un instrumento
genérico disefado como herramienta de screening en atencién primaria y que, a pesar
de sus limitaciones, ha sido empleado en muestras de pacientes drogodependientes
(Ferndndez-Hermida et al, 2002; Gonzalez-Saiz, 1997; Gonzéalez-Saiz, Ruz & Salvador,
1998; Gonzalez-Saiz, Gutiérrez, Bilbao, Ballesta & Lozano, 2008; Gonzalez-Saiz, Ballesta,
Bilbao, Lozano & Gutierrez-Ortega, 2009; Hartgers, Van den Hoek, Coutinho & Van der
Pligt, 1992; Moreno Pérez, Lozano & Rojas, 2010; Swift, Williams, Neill & Grenyer, 1990).
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2. OBJETIVOS E HIPOTESIS

El objetivo general que se plantea en este primer estudio es realizar una

aproximacioén al conocimiento de las alteraciones psicopatolégicas en pacientes que

inician tratamiento en CT para personas con TCS. Este objetivo principal se desglosa
en tres mas especificos:

Objetivo 1: estimar la prevalencia de “probables casos psiquiatricos” en
pacientes de nuevo ingreso en CT.

Objetivo 2: describir el perfil sociodemogréfico y toxicolégico en funcién de
presentar o no un “probable caso psiquiatrico”.

Objetivo 3: evaluar la relacion entre la presencia de “probable caso
psiquiatrico” y la retencion en tratamiento mediante el analisis de su valor
predictivo (prondstico).

Se han establecido las siguientes hipotesis correspondientes a los objetivos

anteriormente mencionados:

Hipoétesis 1: entre los pacientes de nuevo ingreso en CT se observara una
prevalencia elevada de “probables casos psiquiatricos”.

Hipétesis 2: los pacientes identificados como “probables casos psiquiatricos”
presentardn un mayor deterioro psicosocial.

Hipétesis 3: padecer un “probable caso psiquiatrico” se asociard a una mayor
probabilidad de abandonar precozmente el tratamiento en CT (menor
“supervivencia”).
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3. METODOLOGIA

3.1. Disefio y muestreo
Diserno

Para la consecucion de estos objetivos se emplea un diseio observacional,
longitudinal y descriptivo.

Procedencia de los sujetos

Se selecciond una muestra de sujetos procedentes de tres de las comunidades
terapéuticas publicas del Plan Andaluz sobre Drogas y Adicciones, situadas en Tarifa
(Cadiz), Mijas (Malaga) y Almonte (Huelva). Los participantes accedieron a estos
centros residenciales procedentes de los CTAs. Los centros residenciales y los centros
ambulatorios estdn coordinados dentro de la misma red asistencial. Cuando los
pacientes son dados de alta en la CT vuelven a ser tratados por su CTA de referencia.
Los principales criterios para derivar a un paciente desde un CTA a una CT son: a)
pobre respuesta al tratamiento e incapacidad para mantener la abstinencia en el
entorno habitual del paciente y, b) necesidad de continuidad de cuidados y de
tratamiento mas intensivo. Las solicitudes de ingreso en las tres CTs son conducidas
mediante un Unico y centralizado sistema de informacién computerizado.

Criterios de seleccion

Para la eleccion de los sujetos participantes y, dados los objetivos del estudio, se
adoptd una actitud pragmadtica, por lo que se utilizaron criterios de selecciéon no
restrictivos con el propdsito de maximizar la representatividad de la muestra
seleccionada con respecto a los pacientes que ingresan en los centros de tratamiento.
Como criterios de inclusion se consideraron los siguientes: a) tener una edad
comprendida entre los 18 y 65 afos; b) saber leer y escribir; y, ¢) haber sido
diagnosticado de, al menos, un TCS segun el DSM-IV-R durante los ultimos 12 meses
antes del ingreso en CT. Por otro lado, los criterios de exclusion fueron: a) presencia de
un deterioro cognitivo organico grave que le impidiera comprender las instrucciones
de la escala; y, b) salida no terapéutica de la CT en las primeras dos semanas tras el
ingreso.

Tipo de muestreo

Se utilizé una técnica de muestreo consecutivo no aleatorio, reclutando a los sujetos
segun acudian a la CT y cumplian los criterios de seleccidn.
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Tamano muestral

Con objeto de asegurar una muestra con un nimero minimo de sujetos en los que
poder encontrar una estimacién estadisticamente significativa, si la hubiere, se
adoptaron las siguientes asunciones;

a. Se consideré, como variable principal del estudio, la prevalencia (p) de
“probables casos psiquiatricos”. Por tanto, para el calculo del tamafio muestral,
se emplea la formula correspondiente para la estimacién de un pardmetro.

b. En base a la literatura (Darke, Wodak, Hall, Heather & Ward, 1992b; Gonzélez-
Saiz et al., 1998; Hartgers et al., 1992; Moreno et al., 2010; Swift et al., 1990) la
prevalencia media esperada de “probables casos psiquiatricos” se situé en torno
al 60% (p = 0.60) con una variabilidad del 40% [p (1-p) = 0.40].

c. Sefijé el nivel de confianza en el 95% y, por tanto, con un nivel a de 0.05. Se fijé
el valor de Za en 1.96 por considerarse la estimacién como una prueba
bilateral.

d. La precision con que se deseaba obtener la estimaciéon (amplitud deseada del
intervalo de confianza) se fij6 a priori en el 90% (i = 0.10).

e. Elerror muestral empleado se fijé en +7%

Considerando todo ello, el tamafio muestral minimo necesario se situaria en
n=187 sujetos. No obstante, si estimamos una tasa de pérdidas del 20% durante el
proceso de recogida de datos y con objeto de maximizar la representatividad de los
diferentes perfiles de sujetos de la muestra, se establece un tamaro final convenido en
224 sujetos.

Al finalizar la recogida de datos, se han tenido que eliminar los registros
correspondientes a 5 sujetos, por presentar protocolos ilegibles o claramente no
vélidos. Por ello, el nimero de sujetos que finalmente han servido de muestra para los
andlisis fue de n =219

3.2. Instrumentos de medida

3.2.1. General Health Questionnaire (GHQ-28)

El GHQ-28 (Golberg & Hiller, 1979) es una escala autoadministrada para el
screening y la evaluacion general de la psicopatologia actual no psicética en el adulto
(ver Anexo 1). Consta de 28 items agrupados en cuatro subescalas de 7 items cada
una: subescala A (sintomas somaticos), subescala B (ansiedad e insomnio), subescala C
(disfuncion social) y subescala D (depresion). Cada pregunta tiene cuatro alternativas
de respuesta que van manifestando progresivamente una posicion mas negativa con
respecto al contenido preguntado. El paciente debe subrayar la respuesta elegida,

179



Comorbilidad psicopatoldgica en pacientes con dependencia de cocaina tratados en comunidad terapéutica
Tesis doctoral - Esperanza Vergara Moragues

siendo esencial que se limite a su situacion en las ultimas semanas y no asi en el
pasado. El sistema de puntuacién, “tipo Goldberg”, consiste en asignar el valor 0 a las
dos respuestas de menor gravedad o intensidad (las dos “columnas de la izquierda”) y
el valor 1 a las de mayor gravedad (“columnas de la derecha”). La puntuacién total de
la escala resulta de la suma de las puntuaciones de los items individuales, siendo una
puntuacién elevada indicador de una mayor gravedad.

Los estudios de validez sobre este instrumento han aportado puntos de corte que
permiten discriminar entre los probables casos psiquiatricos y los probables no casos
psiquidtricos. Los datos normativos en poblacién general indican que el punto de
corte se encuentra en una puntuacién > 5 (Golberg & Hiller, 1979; Golberg & William,
1996; Lobo, Pérez-Echevarria & Artal, 1986; Mufoz, Vazque-Barquero, Rodriguez,
Pastrana & Varo, 1979; Vézquez-Barquero et al, 1982). Sin embargo, hay algunos
autores que consideran adecuado ajustar las lineas de punto de corte (Retolaza et al.,
1993), asi un estudio reciente realizado con poblacidn drogodependiente sitia este
punto de corte en una puntuacién =7 con una fiabilidad de a= 0.938 (Pérez et al.,
2010).

3.2.2. Sistema de Informacion del Plan Andaluz sobre Drogas y Adicciones
(siPASDA)

El Sistema de Informacidn del Plan Andaluz sobre Drogas y Adicciones (SiPASDA)
de la Junta de Andalucia es una potente herramienta que acumula informacion clinica
y epidemiolégica sobre los pacientes atendidos en los centros de atencién
especializada dependientes del PASDA. En primer lugar registra los datos
correspondientes a las admisiones a tratamiento, tanto si se trata del primer contacto
con el sistema como de un reinicio. Por otro lado, permite obtener informacién sobre
todos los servicios y programas en los que el paciente ha sido atendido. El SiPASDA
tiene alcance autondmico y la informacion vertida en él desde cualquiera de sus
terminales queda registrada en tiempo real. Para ello, cuenta con un conjunto de
formularios estandarizados para la inclusion sistematizada de los datos necesarios en
cada caso. En este estudio hemos empleado dos de estos formularios para obtener las
variables necesarias para el andlisis.

* Ficha Basica de Admision a Tratamiento (FIBAT).

Esta herramienta es obligatoria en todos los centros, ya que desde hace afos se
viene empleando como fuente de informacion y registro en todo el pais por el
PNSD. La FIBAT incluye informacién sobre variables socio-demogréficas,
variables relacionadas con el consumo de sustancias y otras variables
relacionadas con distintos aspectos del tratamiento (ver Anexo 2). Dentro del
SiPASDA, la FIBAT forma parte del denominado “Protocolo de Derivacién”, es
decir, el resumen de la historia clinica del paciente, que el terapeuta del CTA
envia al equipo terapéutico de la CT para su consideracion. A partir de la FIBAT,
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hemos obtenido las variables demograficas de los pacientes (edad, sexo,
situacién laboral y situacién judicial antes del ingreso en CT) y las variables
relacionadas con el consumo (droga principal de consumo, via de
administracion, consumo antes del ingreso en CT, inclusién o no en programa
de tratamiento con metadona, otros tratamientos previos por consumo de
sustancias y la presencia de los diagnésticos de TCS).

Informe de alta de CT.

Se trata de un registro sistematizado cuyo objetivo es realizar una valoracién
global y una descripcion del proceso terapéutico seguido por el paciente
dentro de la CT. Se cumplimenta por parte del terapeuta de referencia poco
antes de ser dado de alta, independientemente de si ésta es o no terapéutica, y
es enviado al CTA derivador de origen a través del SiPASDA (ver Anexo 3). Este
documento esta compuesto por 11 bloques que, por un lado, describen de
forma cualitativa el grado de desempefio y rendimiento en las diferentes areas
trabajadas durante la estancia en el recurso (sanitaria, psicoldgica y
socioeducativa) y, por otro, registran el tipo de alta y las caracteristicas
relacionadas con ella. A partir de este informe se han seleccionado las
siguientes variables:

* Dias de estancia en CT: es el numero de dias transcurridos entre la fecha
de ingreso (variable principal del “bloque 3”) y la fecha de alta (variable
principal del “bloque 4"), incluidos los dias de “permisos terapéuticos”.

* Tipo de alta: corresponde a la variable 6.1 que se registra en el “bloque 6”.
Los tipos de alta se dividen en las siguientes modalidades:

0 Alta no terapéutica: engloba, a su vez, el “alta derivada por causas
sociales, sanitarias o juridicas”, el "alta disciplinaria” (cuando el
paciente incumple la normativa del centro), el “alta voluntaria”
(cuando el paciente decide dar por terminado el tratamiento antes de
cumplir cualquier objetivo planteado) y el “alta por exitus”
(fallecimiento).

0 Alta por cumplimiento parcial de objetivos: se registra cuando se
considera que el paciente ha tenido algin avance dentro del recurso,
si bien, no ha cumplido con los objetivos planteados al comienzo del
tratamiento.

0 Alta terapéutica: cuando el paciente ha finalizado su proceso de
tratamiento tras haber alcanzado significativamente los objetivos
inicialmente planteados.

Impresion Clinica al Alta sobre la Respuesta al Tratamiento (ICA-RT): se
trata de una variable que hemos construido a partir de la informacion
contenida en la variable 6.6 de este documento, denominada “Observaciones
sobre el alta recibida y sus motivos”. Esta “variable”, tal como esta
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originalmente disefada, es un campo abierto en el que el clinico de referencia,
que ha coordinado todo el proceso terapéutico del paciente dentro de la CT,
hace una valoracién global del caso, describiendo su funcionamiento general
en el recurso y su grado de desempeno en todas las dreas de trabajo
(psicoldgica, sanitaria y socioeducativa). Se trata, por tanto, de su impresion
clinica general sobre el proceso asistencial y sobre la respuesta al tratamiento,
que emite en el momento del alta (de ahi el nombre que otorgamos a esta
nueva variable). Al tratarse originalmente de una “variable cualitativa nominal”,
para poder ser analizada, realizamos una transformacién de la misma mediante
un procedimiento de “triangulacién” y asi convertirla en una “variable
cualitativa ordinal”. Para ello, en primer lugar, una investigadora externa al
equipo de tratamiento codificé estas descripciones, segun su contenido,
clasificandolas en una de tres categorias. Finalmente, otro investigador externo
superviso el proceso de asignacién de estas categorias y, en los casos en que se
produjeron discrepancias, se alcanzé un acuerdo con la investigadora de
campo. El proceso de codificacién se realizé a ciegas de otras medidas clinicas.
Las categorias adoptadas para la operativizacion de la variable ICA-RT fueron:

0 Sin cambios: se asigné esta categoria a aquellas descripciones que
ponen de manifiesto alguna de las siguientes condiciones: a) cuando
el paciente mostré6 de manera permanente una actitud negativa
durante el proceso terapéutico como, por ejemplo, contravenir las
normas de convivencia, consumo o trafico de sustancias en la CT,
actitud desafiante o claramente agresiva y b) cuando no fue posible
realizar una primera valoraciéon debido a su muy corta estancia en el
recurso.

0 Cambios minimos: se asignd a esta categoria aquellas descripciones
que sefalaban un minimo avance (claramente insuficiente, desde el
punto de vista clinico) en, al menos, una de las tres areas de
intervencion (sanitaria, psicoldgica y socio-educativa), o bien, tras un
cambio mas relevante, se habia apreciado un retroceso en la
evolucién.

0 Cambios clinicamente relevantes: esta categoria corresponde a
aquellos casos en los que se describe una mejoria mantenida y
progresiva en una o mas de las tres areas de intervencion. Es decir, se
pone de manifiesto un cambio significativo durante todo el proceso
asistencial, al alcanzarse claramente los objetivos terapéuticos
planteados para esa o esas areas.
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3.3. Procedimientos

Durante el proceso rutinario de evaluacién inicial tras ingreso en la CT se le
entregd, a cada paciente que satisfacia los criterios de seleccidn, el GHQ-28 para que lo
cumplimentara en algin momento durante los 10 primeros dias de su estancia en CT.
A cada paciente se le proporcioné informacién suficiente sobre el objetivo del estudio,
se asegurd su confidencialidad y pudo firmar un consentimiento informado. Ninguno
de los pacientes seleccionados rechazé participar en el estudio. Las variables extraidas
a partir de los documentos incluidos en el SiPASDA no requirieron ningun
procedimiento especial de entrevista, ya que son registradas rutinariamente en todos
los pacientes que acceden a los centros asistenciales del PASDA. El periodo de
reclutamiento de la muestra transcurrié entre Noviembre de 2008 y Enero de 2009. Los
participantes aceptaron formar parte en el estudio sin ningun tipo de gratificacion
econdémica.

3.4. Analisis estadistico

Se emplean estadisticos descriptivos (porcentajes, medias y desviaciones tipicas) para
analizar las variables que caracterizan la muestra. La estimacion de la prevalencia
(proporcion) de “probables casos psiquiatricos” se acompafa del correspondiente
intervalo de confianza del 95% (IC95%).

Las comparaciones entre grupos (“probables casos psiquiatricos” respecto a
“probables no casos psiquiatricos”) de las variables demogréficas y las relacionadas con el
tratamiento se llevaron a cabo mediante la prueba de Chi Cuadrado (x2), en el caso de las
variables categoriales y mediante el estadistico t Student para las variables cuantitativas.

Con posterioridad, para analizar la relacion entre las variables dias de estancia en CTy
tipos de alta se evalud la hipétesis de igualdad de varianza mediante la prueba de Levene
y, posteriormente, se realizé un analisis ANOVA de un factor con una comparacién post hoc
a través del método de correccion de Bonferroni. Asimismo, se realizd un contraste de
hipdtesis mediante el estadistico Chi Cuadrado (x2) para conocer, por un lado, la relacién
entre las variables ICA-RT y tipo de alta y, por otro, la relaciéon entre ICA-RT y dias de
estancia en CT (agrupados en tres niveles).

Con el objetivo de analizar la relacién entre la presentacion de un “probable caso
psiquidtrico” y la probabilidad de retencién en CT (o su inversa, la probabilidad de
abandono), se llevé a cabo un andlisis de supervivencia en dos pasos: a) en primer lugar se
estudio la asociacion de cada variable con la supervivencia, entendida como tiempo hasta
el alta en la CT, mediante el método de Kaplan-Meier, test log rank (Mantel Cox) y b) se
evalué el valor predictivo de la variable a través de un modelo de andlisis de supervivencia
mediante regresion de Cox usando como valor de “posible caso psiquiatrico” el punto de
corte >7. En estos modelos de supervivencia se empled como variable independiente
categodrica y dicotémica, el presentar o no un “probable caso psiquiatrico” y como variable
dependiente los dias de estancia en CT. Como evento se considero el alta no terapéutica
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(incluyendo el alta por cumplimiento parcial de objetivos), de modo que la ecuacién
expresara el riesgo de abandono precoz del recurso.

Con el fin de explorar otras posibles variables predictoras del abandono de
tratamiento, se volvieron a realizar los andlisis anteriores con otras variables categoricas
demogréficas y de consumo previamente seleccionadas: sexo, situacion judicial, estar en
un PTMy tener un patrén de policonsumo. Asimismo, se realizé un andlisis de regresiéon de
Cox con la variable cuantitativa edad para conocer su valor predictivo ante el abandono
precoz de CT.

El software estadistico empleado fue Statistical Package for the Social Sciences
version 15.0 (SPSS Inc., Chicago, IL).

4. RESULTADOS

El rango de edad de los pacientes oscilé entre los 20 y 62 aios, con una media de
36.59 (DT=8.17). Como se muestra en la tabla 29, el 73.1% de ellos fueron hombres y el
26.9%, mujeres. Un 18.7% de los participantes estaba trabajando, frente a un 64.4% que se
encontraba en situacién de desempleo antes de su ingreso en CT. De estos pacientes cabe
resaltar que el 14,2% estaba diagnosticado de algun TM antes del ingreso en CT que, el
60.3% habia realizado tratamientos previos por TCS y que el 31.1% se encontraba dentro
del PTM. Con respecto a los TCS, el mas prevalente fue el de cocaina, estando presente en
un 70.3% de la muestra, seguido de alcohol con un 54.3%, opidceos con un 49.3%,
cannabis con un 31.5% y sedantes y/o hipnéticos con un 20.5%. Asimismo, el 41.6% de la
muestra presentaba simultdneamente tres 0 mas TCS (policonsumo)
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n=219 TOTAL
n (%)

Sexo

Hombre 160 (73.1)

Mujer 59 (26.9)

Situacion Laboral

Trabajando 41(18.7)

Parado 141 (64.4)

Pensionista 21(9.6)

Otros 16 (7.3)

Situacion judicial

Ninguna 109 (49.8)

Antecedente 110 (50.2)

Diagndstico de trastorno mental previo

Si 31(14.2)

No 188 (85.8)

PTM

Si 68 (31.1)

No 151 (68.9)

Tratamiento previo por TCS

Si 132 (60.3)

No 87 (39.7)

TCS Alcohol

Abuso/Dependencia 119 (54.3)

Ausencia 100 (45.7)

TCS Cannabis

Abuso/Dependencia 69 (31.5)

Ausencia 150 (68.5)

TCS Cocaina

Abuso/Dependencia 154 (70.3)

Ausencia 65 (29.7)

TCS Opiaceos

Abuso/Dependencia 108 (49.3)

Ausencia 111 (50.7)

TCS Sedantes y/o hipnéticos

Abuso/Dependencia 45 (20.5)

Ausencia 174 (79.5)

Policonsumo

Si 91 (41.6)

No 128 (58.4)

Tabla 29: Variables sociodemograficas y relacionadas con el consumo.
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4.1 Estimar la prevalencia de “probables casos psiquiatricos” en
pacientes de nuevo ingreso en comunidad terapéutica

Considerando el punto de corte en poblacion general del GHQ-28>5, la
prevalencia observada de “probables casos psiquiatricos” en esta muestra es de 68%
(1C95%: 60.5-75.5%) (ver tabla 30).

n=219 n (%)

SICASO 149 (68)

“Probable Caso Psiquiatrico”
NO CASO | 70(32)

Tabla 30: Prevalencia de “probables casos psiquiatricos” con punto corte > 5.

De igual manera, la prevalencia observada de “probables casos psiquiatricos”
utilizando como punto de corte el especifico para poblacién con TCS (GHQ-28 = 7),
disminuye a un 57.5% (IC95%: 50.9-64%) (ver tabla 31).

n=219 n (%)

“Probable Caso Psiquiatrico” | SI CASO 126 (57.5)

NO CASO | 93 (42.5)

Tabla 31: Prevalencia de “probables casos psiquiatricos” con punto corte > 7.

Si se toma como referencia estos ultimos valores, mas restrictivos que los
anteriores, la potencia estadistica resultante (dados los pardametros introducidos
0a=0,05, n=219 y supuesta una distribucién bilateral) es del 99.4%.

Para ambos puntos de corte (=5 y = 7), la subescala con mayor prevalencia media
es la de sintomas de ansiedad, sequida de depresion, disfuncién social y sintomas
somaditicos (ver tabla 32).
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GHQ-28 PUNTO CORTE= 5 PUNTO CORTE=7
n=219 “Probable caso “Probable no caso “Probable caso “Probable no caso
psiquidtrico” psiquidtrico” psiquiétrico” psiquiétrico”
media (DT) media (DT) media (DT) media (DT)
PUNTUACION TOTAL 14.46 (8.07) 2.82(1.2) 16.97 (5.94) 2.30(1.66)
SINTOMAS SOMATICOS 3.14(2.26) .76 (.97) 3.68(2.01) 61(.96)
ANSIEDAD 4.45 (2.56) .93(1.02) 5.23(1.67) 74 (.97)
DISFUNCION SOCIAL 3.19(2.57) .51(.81) 3.77(2.36 39(.73)
DEPRESION 3.68(2.72) .63 (.95) 4.29 (2.47) 56 (1)

Tabla 32: Diferencias entre “probables casos psiquidtricos” y “probables no casos psiquiatricos” en funcion
de las cuatro diferentes escalas psicopatoldgicas .

4.2, Describir el perfil sociodemografico y toxicolégico en funcién de
presentar o no un “probable caso psiquiatrico”.

La tabla 33 muestra las diferencias inter-grupos para el conjunto de variables
sociodemogréficas seleccionadas. Llama la atencién la gran similitud entre los valores
de las variables entre ambos grupos. Como puede observarse, no existen
practicamente diferencias entre ellos, pero si un porcentaje mas elevado de personas
con “probable caso psiquiatrico” diagnosticadas de algin TM antes del ingreso en CT
(segun la FIBAT). Aun asi, tan solo el 15.5% de estos pacientes estaba diagnosticado de
algun trastorno antes de la entrada al programa.

PUNTO CORTE = 5 PUNTO CORTE =7
n=219 "P'rob'a’bl'e caso c:;zbable no p "P'rob'a’bl'e caso c::gbable no
psiquidtrico” psiquiatrico” psiquidtrico” psiquiatrico” P
N (%) N (%) N (%) N (%)
Edad
media (DT) 36.59 (8.2) 36.59 (8.1) 997 36.17 (7.9) 37.15 (8.6) 390
Sexo
Hombre 108 (72.5) 52(74.3) 779 92 (73) 68 (73.1) 987
Mujer 41 (27.5) 18(25.7) 34 (27) 25 (26.9)
Situacion
Laboral
Trabajando 26(17.4) 15(21.4) 907 21(16.7) 20(21.5) 814
Parado 97 (65.1) 44 (62.9) : 83 (65.9) 58 (62.4) :
Pensionista 75(10.1) 6(8.6) 13(10.3) 8(8.6)
Otros 11(7.4) 5(7.1) 9(7.1) 7(7.5)
Situacion
judicial
Ninguna 73 (49) 36(51.4) 737 61 (48.4) 48 (51.6) 640
Antecedentes 76 (51) 34 (48.6) 65 (51.6) 45 (48.49
Diagnéstico
™™
Si 23(15.4) 8(11.4) 428 22(17.5) 9(9.7) 102
No 126 (84.6) 62 (88.6) 104 (82.5) 84 (90.3)

Tabla 33: Relacion entre “probables casos psiquiatricos” y “probables no casos psiquiatricos” y las variables
previo al ingreso en CT.

| ™

demogréficas. * Diagnéstico de trastorno menta
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Como se observa en la tabla 34, existen pocas diferencias entre ambos grupos en las
variables relacionadas con el consumo. No obstante, aunque no se alcanzan
diferencias significativas, al comparar éstas, puede apreciarse que en el grupo de
“probables casos psiquiatricos” hay un mayor consumo activo al ingresar en la CT, un
porcentaje mas elevado de tratamientos previos por TCS, una prevalencia
relativamente mayor de trastornos por consumo de alcohol y de opidceos y un
consumo mas elevado de sustancias por via intravenosa.
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PUNTO CORTE=5 PUNTO CORTE=7

n=219 “ “ u
Probable Probable no “probable caso Probable no

@o o | o |P psiquistrico” | 20 | P

psiq rico psiq rico psiq rico

n (%) n (%) n (%) n (%)
PTM
Si 47 (31.5) 21(30) 818 41 (32.5) 27 (29) 579
No 102 (68.5) 49 (70) 85 (67.5) 66 (71)
Tratamiento previo por
TCS
Si 91(61.1) 41(58.6) 724 80 (63.5) 52 (55.9) 257
No 58(38.9) 29 (41.4) 46 (36.5) 41 (44.1)
Droga principal
Heroinay Cocaina
Cocaina 58(38.9) 27 (38.6) 50(39.7) 35(37.6)
Alcohol 39(26.2) 22(31.4) 238 34(27) 27 (29) .806
Heroina 42(28.2) 12(17.1) 33(26.2) 22(23.7)
Otras 5(3.4) 3(4.3) 5(4) 3(3.2)

5(3.4) 6 (8.6) 4(3.2) 6 (6.5)
Via administracion
Oral 48 (32.2) 17 (243) 38(30.2)
Pulmonar 76 (51) 38(54.3) 576 66 (52.4) 27 (29) 784
Intranasal 20(13.4) 13(18.6) - 17 13.5) 48 (51.6) :
Intravenoso 5(3,4) 2(2.9) 5(4) 16(17.2)

2(2.2)

Droga principal
Consumiendo 103 (69.1) 39(55.7) .053 88 (69.8) 54 (58.1) 071
Abstinencia 46 (30.9) 31 (44.3) 38(30.2) 39 (41.9)
Otras drogas
Consumiendo 70 (47) 30 (42.9) 568 60(47.6) 40 (43) 499
Abstinencia 79 (53) 40(57.1) 66(52.4) 53(57)
TC Alcohol
Abuso 35(23.5) 18(25.7) 430 31 (24.6) 22(23.7) 913
Dependencia 49 (32.9) 17 (24.3) : 39(31.0) 27 (29) :
Ausencia 65 (43.6) 35(50) 56 (44.5) 44 (47.3)
TC Cannabis
Abuso 22(14.8) 13(18.6) 467 20 (15.9) 15(16.1) 609
Dependencia 21(14.1) 13(18.6) : 17(13.5) 17 (18.3) :
Ausencia 106 (71.1) 44 (62.9) 61 (65.6) 61 (65.6)
TC Cocaina
Abuso 8(5.4) 4(5.7) 268 8(6.3) 4(4.3) 773
Dependencia 96 (64.4) 46 (65.7) ) 80 (63.5) 62 (66.7) :
Ausencia 45 (30.2) 20 (28.6) 38(30.2) 27 (29)
TC Opiaceos
Abuso 5(3.4) 0 167 1(1.1) 4(3.2) 300
Dependencia 73 (49) 30(42.9) : 41 (44.1) 62 (49.2) :
Ausencia 71(47.7) 40 (57.1) 51 (54.8) 60 (47.6)
TC Sedantes
Abuso 19(12.8) 9(12.9) 693 17 (13.5) 11(11.8) 638
Dependencia 10(6.7) 7(10) . 8(6.3) 9(9.7) :
Ausencia 120 (80) 54(77.1) 101 (80.2) 73 (78.5)
Policonsumo
Si 63 (42.3) 28 (40) 433 52(41.3) 39(41.9) 921
No 86 (57.7) 42 (60) 74 (58.7) 54 (58.1)

Tabla 34: Relacion entre “probables casos psiquiatricos” y “probables no casos psiquiatricos” y las variables
relacionadas con el consumo.
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4.3, Evaluar la relacion entre la presencia de “probable caso psiquiatrico”
y la retencion en tratamiento mediante el analisis de su valor predictivo
(prondstico)

Como paso previo al establecimiento de un perfil pronéstico, analizamos en
primer lugar la relacién existente entre la permanencia en la CT y el tipo de alta con la
que el paciente sale del recurso. En el momento de la finalizacién del estudio, de los
219 pacientes, 189 habian finalizado su tratamiento y 30 continuaban dentro de CT su
proceso terapéutico. Asimismo, se pudo tener acceso a la variable 6.6. Observaciones
sobre el alta recibida y sus motivos del informe de alta de CT de 171 pacientes (los 18
restantes todavia no habian sido redactados por sus terapeutas).

Como puede verse en la tabla 35, el nimero de dias de estancia es mayor en el
grupo de pacientes que salieron de la CT con alta terapéutica, seguido de aquellos que
obtuvieron un alta por cumplimiento parcial de objetivos y finalmente por los pacientes
que salieron del centro con alta no terapéutica. Se ha realizado un analisis ANOVA de
un factor para saber si hay diferencias significativas entre los dias de estancia en CT y
los tipos de alta. El valor del estadistico F fue de 81.23 con un nivel de significacion de
p <.000, asi se rechazo la hipotesis de igualdad de medias y se concluyé que existian
diferencias entre las dos variables. Para conocer entre qué niveles de la variable
categodrica se encontraban dichas diferencias, se realizé una comparacién post hoc con
el método de Bonferroni, lo que mostré diferencias estadisticamente significativas
entre el grupo de alta terapéutica y los grupos con alta por cumplimiento parcial de
objetivos 'y alta no terapéutica, no observandose diferencias estadisticamente
significativas entre estos dos ultimos grupos (el estadistico de Levene (.592) permitié
contrastar la hipdtesis de igualdad de varianzas con una p>.005). Este ultimo hallazgo
es lo que fundamenté la consideracidon conjunta de ambos tipos de alta como evento
de cara al andlisis de supervivencia.

Esta misma tendencia positiva se observé con la variable ICA-RT, es decir, un
82.5% de las personas que se marchan del recurso con un alta terapéutica, obtienen
cambios clinicamente relevantes frente a sélo un 5.9% entre los pacientes que salen de
la CT con un alta por cumplimiento parcial de objetivos. Al contrario, la gran mayoria de
personas con alta no terapéutica (80.7%) no experimentaria ningun tipo de cambio
(sin cambios) durante el tiempo de estancia en el recurso. El estadistico Chi Cuadrado
(x?) ha permitido contrastar la hipétesis de que estas dos variables categoéricas estan
relacionadas entre si, observandose una diferencia estadisticamente significativa
(x*=157.16; p<.01). Asi, los datos de esta tabla 35 muestran que el alta por
cumplimiento parcial de objetivos actlia de manera similar al alta no terapéutica con
respecto a los cambios clinicos que realiza un paciente durante su tratamiento, ya que
tan sélo un 5.9% de las personas con alta por cumplimiento parcial de objetivos logra
cambios significativos al finalizar su estancia en CT.
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TIPO DE ALTA
TOTAL Altano Alta por Alta p
terapétuica cumplimiento | terapéutica
parcial de
objetivos

’g;asdeesfa"dae" 126 (69.73) | 72.69(48.92) | 92.79(50.12) | 174(53.04) | .000%

Media (DT))
n=189

IMPRESION CLINICA AL ALTA SOBRE LA RESPUESTA TRATAMIENTO (ICA-RT) n=171

Sin cambios 56 (32.7) 46 (80.7) 9(26.5) 1(1.3) .000*
Cambios minimos | 46 (26.9) 10(17.5) 23 (67.6) 13(16.3)

Cambios 69 (40.4) 1(1.8) 2(5.9) 66 (82.5)
clinicamente

relevantes

Tabla 35: Comparacién entre los tipos de alta, los dias de estancia en CTy la ICA-RT. * Cuando p< 0.001.

Para explorar la relacién entre las variables ICA-RT y los dias de estancia en CT, se
realizé un analisis de Chi Cuadrado (x2) que resulté significativo (x2= 57.32; p=.000). Es
decir, entre aquellos pacientes con mas de 90 dias de estancia en CT, se observa un
mayor porcentaje de cambios clinicamente relevantes que entre los que permanecen
entre uno y tres meses (ver tabla 36).

DIAS ESTANCIAEN CT

ICA-RT TOTAL 1-60dias | 61-90dias | >90dias p
n=171

Sin cambios 56 (32.7) 24 (60) 14 (66.7) 18 (16.4) .000*
Cambios minimos 46 (26.9) 15 (37.5) 5(23.8) 26 (23.6)

Cambios 69 (40.4) 1(2.5) 2(9.5) 66 (60)

clinicamente

relevantes

Tabla 36: Comparacion entre los dias de estancia en CTy la ICA-RT. * Cuando p< 0.001.

Con objeto de conocer el valor prondstico que supone presentar un “probable
caso psiquiatrico” en relacién a los que no lo son comparamos, en primer lugar, ambos
grupos para las variables dias de estancia en CT, tipo de alta e ICA-RT. Este analisis lo
hacemos tanto para el caso en que se emplea la escala GHQ-28 con el punto de corte
establecido para poblacién general (punto de corte =5), como para el caso de emplear
el punto de corte propuesto para poblacién drogodependiente (punto de corte.>7).
Como puede observarse en la tabla 37, en el grupo de pacientes que presentan un
“probable caso psiquiatrico”, en relacién al grupo que no lo presenta, la media de dias
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de estancia en CT es menor, el porcentaje de pacientes con alta terapéutica es menory
el porcentaje de aquellos que presentan cambios clinicamente relevantes, también es
menor. Aunque esto ocurre independientemente del punto de corte empleado, sélo
se observan diferencias estadisticamente significativas para las tres variables cuando
se emplea el punto de corte del GHQ-28 especifico para poblacién drogodependiente
(p.c.27).

GHQ-28. Punto de corte poblacion | GHQ-28. Punto de corte
general (p.c.=5) poblacion
drogodependiente
(p.c.27)
“Probable | “Probableno “Probable | “Probable no
TOTAL caso caso P caso caso P
media (OT)| Psiquidtric psiquiatrico” psiquiatrico” | psiquiatrico”
0'n%) | media (T media (DT) | media (DT)
Dias de estancia en CT
0 126.51 122 135.79 115 141.86 .
(media (dt)) (n=189) ©973) | (7015) | (68.4) 224 | 507 (65.70) 10
Tipo de alta (n=189)
Alta no terapéutica 58(30.7) | 44(33.6) | 14(24.1) 42(37.8) | 16(20.5)
Alta por cumplimiento Parcial de 430 .009*
b 39(206) | 26(198) | 13 (224) 25225) | 14(17.9)
Alta terapéutica 92 (48.7) | 61 (46.6) 31(53.4) 44 (39.6) 48 (61.5)
Impresion Clinica al Alta sobre la
Respuesta al Tratamiento (ICA-
RT)
=171
(n ) 56(32.7) | 46(39) 10(18.9) 033 44 (43.1) 12(17.4)
si bi : .001*
n camplos 46(269) | 28(237) | 18(34) * 27(265) | 19(27.5)
Cambios minimos
69 (40.4) | 44(37.3) 25 (47.2) 31(30.4) 38(55.1)
Cambios clinicamente relevantes

Tabla 37: Relacion entre “probables casos psiquiatricos” y “probables no casos psiquiatricos” y las variables
relacionadas con el proceso terapéutico.* Cuando p< 0.01. ** Cuando p< 0.05.

En segundo lugar, y de forma complementaria, empleamos un andlisis de
supervivencia para analizar el valor predictivo de la psicopatologia sobre la retencién
en tratamiento. Cuando analizamos los valores de la variable dependiente dias de
estancia en la CT o, lo que es lo mismo para este analisis, los valores del tiempo hasta
el alta, no observamos diferencias estadisticamente significativas entre los pacientes
que son “probables casos psiquiatricos” y los que no lo son, cuando usamos el punto
de corte para poblacién general (punto de corte =5) (log rank, Mantel-Cox x2=1.73;
p=.188). Sin embargo, cuando se utiliz6 el punto de corte de poblacion
drogodependiente (punto de corte >7), si se encontraron diferencias estadisticamente
significativas (log rank, Mantel-Cox x2=10.45; p=.001) (ver Figuras 10 y 11). Es decir,
aquellos sujetos que presentan un “probable caso psiquidtrico” tienen mas
probabilidad de abandonar precozmente la CT que aquellos pacientes que no lo
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presentan (menor probabilidad de retencién). Asimismo, el modelo de regresion de
Cox mostrd que estos pacientes (punto de corte =7) presentaron un riesgo de
abandono del programa dos veces superior (Exp (B)= 2) en comparacién con las
personas que no presentaron un “probable caso psiquiatrico”.

GHQ-28 Poblacion general

I 1Probables no casos psiquiatricos
I IProbables casos psiquiatricos

[=]
oW
1

Supervivencia acumulada
[=]
m
|

0,44

T T T T T
1] 50 100 150 200 250 300
Dias de estanciaenla CT

Figuras 10: Riesgo de abandono de CT para las personas con “probable caso psiquiatrico” segun el punto
de corte poblacidn general (punto de corte >5).

GHQ-28 Poblacion drogodependiente

=I1Probables no casos psiquiatricos
-1Probables casos psiquiatricos

o
™
|

Supervivencia acumulada
b
1

T T T
] 50 100 150 200 250 300
Dias de estancia en CT

Figuras 11: Riesgo de abandono de CT para las personas con “probable casos psiquiatrico” segun el punto
de corte poblaciéon drogodependiente (punto de corte >7).
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...... Por otro lado, se exploré el valor predictivo de otras variables distintas de la
psicopatologia, sobre la retencién en tratamiento en CT. Asi, se observé significacion
estadistica (p<.005) en algunas variables: situacion judicial (log rank, Mantel-Cox
x?=8.49; p=.004), patrén de policonsumo (log rank, Mantel-Cox x?=8.11; p=.004) y estar
en PTM (log rank, Mantel-Cox x?=5.59; p=.018), y no en otra: sexo (log rank, Mantel-Cox
x?=.267; p=.605). De igual manera, la influencia de estos factores sobre la
supervivencia de regresién de Cox mostré un riesgo relativo de abandonar la CT antes
de finalizar el tratamiento de Exp (B)= 1.83 para las personas con antecedentes
judiciales, de Exp (B)= 1.77 para las personas con patrén de policonsumo y de Exp
(B)=1.63 para los pacientes que siguen el PTM. Asi, también se valoré la variable
cuantitativa edad que resulto ser un factor de proteccion para el abandono de CT (Exp
(B)=.964) (ver figuras 12, 13, 14,15 y tabla 38).

Edad
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=]
1

[=1
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1

Supervivencia acumulada
[=] o
) 1
1 1
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o] a0 100 1450 200 250 300
Dias de estanciaenlaCT

Figura 12: Riesgo de abandono de CT segun la Edad.
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Figura 13: Riesgo de abandono de CT en funcién de su Situacién Judicial.

Programa de tratamiento con
metadona

oy [\lo!
s

Supervivencia acumulada
o
I

=]
.
L

024

T T T
o 50 100 150 200 250 300
Dias de estanciaenla CT

Figura14: Riesgo de abandono de CT en funcién de estar en PTM.
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Figura 15: Riesgo de abandono de CT en funcién de presentar un policonsumo.

n=219 B P Exp (B) 1C 95% para Exp (B)
Probables casos psiquiatricos

GHQ-28 Poblacion general 296 191 134 .86-2.1

GHQ-28 Poblaciéon drogodependiente 696 .002* 2.00 1.3-3.1

Sexo -124 606 884 .553-1.41

Edad -.037 .005* 964 .940-.989

Situacion judicial .603 .004* 1.83 1.21-2.76

PTM 491 .019** | 1.63 1.08-2.47
Policonsumo 571 .005% 1.77 1.19-2.64

Tabla 38: Modelo de Regresion de Cox. Razones de riesgo de abandono de CT para las variables indicadas
en el texto, presentar o no “probable caso psiquiatrico”, sexo, situacién judicial, PTM y policonsumo. *
Cuando p< 0.01. ** Cuando p< 0.05
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5. DISCUSION

Los datos aportados por este estudio apoyarian globalmente las hipotesis
planteadas a priori. El objetivo principal del presente trabajo es realizar una
aproximacioén al estudio de las alteraciones psicopatoldgicas presentes en pacientes
con TCS que inician tratamiento en una CT. El perfil sociodemogréfico de la muestra
indica un deterioro psicosocial general reflejado en la alta prevalencia de personas en
situacién de desempleo, con antecedentes penales y con un patrén de policonsumo
de sustancias. Se constata que el TCS mds prevalente y, por tanto, constitutivo de mas
demandas de tratamiento, es el derivado del consumo de cocaina. Le siguen en
frecuencia y, a distancia, los trastornos por consumo de alcohol y de opidceos. Estos
resultados son acordes con los datos epidemiolégicos que sefialan un incremento del
consumo de cocaina en Europa desde principios de la década de los 90. (EMCDD,
2010; Miech, Chilcoat & Harder, 2005).

Dentro del objetivo principal, el primer cometido que se marcé nuestro estudio
fue conocer la prevalencia de “probables casos psiquiatricos” mediante la escala GHQ-
28. La prevalencia observada en la muestra fue muy elevada (68%). De acuerdo con la
hipdtesis inicial, el porcentaje de “probables casos psiquiatricos” en pacientes de
nuevo ingreso en CT es elevado y consistente con estudios previos realizados con el
mismo instrumento. Asi, Swift et al. (1990) evaluaron a una muestra de 150
consumidores de heroina que solicitaban tratamiento, encontrando una prevalencia
de “probables casos psiquiatricos” del 61.3%, mientras que Hartgers y cols. (1992),
utilizando la version del GHQ de 30 items en una muestra de 186 dependientes de
sustancias, observaron una prevalencia del 72%. Otros estudios que utilizan este
mismo instrumento han encontrado prevalencias menores. Asimismo, Gonzélez-Saiz y
cols. (1998) en una muestra de 80 pacientes con dependencia de opidceos segun
criterios DSM-IV, observaron una prevalencia del 45.1% y Darke et al. (1992b)
encontraron una prevalencia del 59%. En nuestro trabajo hemos encontrado una
prevalencia de “probables casos psiquiatricos” situada en el rango mas alto de los
estudios previos comparables. Las razones de la variabilidad de estas prevalencias
pueden ser varias. En primer lugar, hay que tener en cuenta que estos estudios se han
realizado sobre diferentes tipos de muestras en cuanto al perfil de la sustancia
principal. Por otro lado, mientras que la mayoria de trabajos se han realizado en CTAs,
nuestro estudio se realiza en un centro residencial en régimen de ingreso (CT). Es
posible que el motivo de derivacién (dificultad de manejo del paciente en régimen
ambulatorio y necesidad de estabilizacién del consumo), esté relacionado con la
psicopatologia del paciente y, por tanto, pueda influir en las prevalencias detectadas
al ingreso. Finalmente, estas diferencias en las prevalencias también pueden venir
explicadas por el momento seleccionado para su evaluacion. Asi, es posible que
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algunos sintomas psicopatoldgicos identificados por el GHQ-28 puedan deberse a los
efectos derivados de la intoxicacion o la abstinencia de las sustancias.

Creemos pertinente destacar que en nuestro trabajo, ademas de usar el punto de
corte del GHQ-28 para poblacién general, hemos empleado un punto de corte nuevo
y especifico para poblaciéon drogodependiente fundamentado en un estudio reciente
de Moreno et al. (2010). Asi, utilizando el punto de corte =7, la prevalencia de
“probables casos psiquiatricos” disminuyé desde un 68% a un 57.5%. Légicamente, al
permutar el punto de corte, la sensibilidad de la prueba varia a expensas de la
especificidad de la misma. Dada la limitada validez de contenido de la escala GHQ-28,
desconocemos hasta qué punto esta prevalencia se relaciona con un aumento de la
especificidad atribuible a un menor peso de los items que pueda confundir con
sintomas de intoxicacion o abstinencia. A pesar del empleo de este nuevo punto de
corte, no debemos olvidar que el GHQ-28 es una escala disefiada para el screening de
psicopatologia en poblaciéon general que acude a atencién primaria de salud. No es
una herramienta pensada especificamente para poblacién drogodependiente.

Un dato que nos llama la atencién es la diferencia observada en nuestra muestra
entre la prevalencia de “probables casos psiquiatricos” (68%) y el porcentaje de
pacientes con “diagnéstico de trastorno mental previo” referida en la ficha de
admisién por parte del terapeuta del CTA que lo deriva a CT (un 14.2%). Pensamos que
son tres las principales razones de esta discrepancia. Por un lado, puede deberse a la
falta de operativizacion de esta variable en la FIBAT, dando lugar a un amplio margen
de interpretacion sobre lo que debe consignarse. En segundo lugar y, derivado de lo
anterior, es posible que algunos terapeutas sélo registren aquellos casos en los que
existe algun antecedente de tratamiento en Centros de Salud Mental. Finalmente,
especulamos con la posibilidad de que no se consignen todos estos casos con
antecedentes de trastorno mental ya que, por exigencias del protocolo de derivacion,
hasta hace relativamente poco tiempo debia adjuntarse un informe del equipo de
salud mental que le atiende. Esto traia como consecuencia que los terapeutas de los
CTAs no registraran esta variable para no retrasar el proceso de ingreso en CT.

Acorde con investigaciones previas (Hartgers et al., 1992), los datos de este trabajo
ponen de manifiesto una mayor prevalencia de sintomatologia ansiosa y depresiva en
los pacientes que sufren un “probable caso psiquiatrico”. No obstante, hay estudios
que encuentran una tendencia mayor de sintomas somaticos en comparacioén con los
depresivos (Gonzalez-Saiz, 1997; Gonzalez-Saiz et al., 1998). Esto puede deberse a que
los datos anteriores se han observado en una muestra de personas en situacién de
abstinencia que se encuentran dentro de un recurso ambulatorio, mientras que los
pacientes de nuevo ingreso en CT podrian mostrar niveles mas altos de ansiedad y
depresion relacionados con un consumo reciente de sustancias.

Como segundo objetivo de este trabajo, tratamos de estudiar el perfil
sociodemografico y de consumo y su relaciéon con la psicopatologia. De los datos

198



7. Estudio 1: Estudio de prevalencia de “probables casos psiquiatricos” en pacientes drogodependientes
que ingresan en comunidades terapéuticas

analizados, tan sélo podriamos destacar algunas tendencias en el grupo de pacientes
con “probables casos psiquidtricos”, donde observamos un mayor porcentaje de
personas desempleadas y con antecedentes penales, un mayor porcentaje de TCS, un
mayor consumo reciente y un porcentaje mas alto de uso de la via de administracion
intravenosa, en relacion a los sujetos que no presentan esta psicopatologia. No
obstante, estas diferencias no son estadisticamente significativas, asi como tampoco
lo son ninguna del resto de las variables analizadas con este propésito. Este hallazgo
nos ha sorprendido, ya que no corroboraria la hipdtesis inicial de que los pacientes
con psicopatologia tendrian un perfil sociodemografico y de consumo mas
desfavorable. La mayoria de los estudios de prevalencia realizados con el GHQ-28,
salvo el de Swift et al. (1990), si encuentran diferencias en estos perfiles en funcion de
la psicopatologia. Asi, Swift et al. (1990) no observaron en su muestra diferencias
significativas entre ambos grupos para ninguna de las variables analizadas, excepto
para los antecedentes judiciales, donde encontraron mas problemas judiciales
actuales en el grupo con psicopatologia. Por otro lado, Hartgers et al. (1995)
encontraron una relacion significativa entre la edad, el policonsumo y el consumo por
via intravenosa y una mayor puntuacién en el GHQ-28. Darke y cols. (1992b) también
observaron esta misma correlacién con un mayor consumo de heroina, un peor
funcionamiento social, mas problemas legales, peor estado general de salud y mas
conductas de riesgo de contagio del VIH. De forma similar, Gonzalez-Saiz et al. (1998)
concluyeron que entre los pacientes con un “probable caso psiquiatrico”, la gravedad
de los problemas relacionados con el consumo, medidos con el Addiction Severity
Index (ASI), es significativamente mayor que entre los que no tienen psicopatologia.
Desconocemos la razén ultima de la discrepancia de nuestros datos con la mayoria de
los aportados por la literatura, si bien nosotros la atribuiriamos a problemas de
fiabilidad del instrumento de medida de estas variables (la FIBAT), especialmente a la
escasa operativizacion de muchas de sus variables, redundando en una variabilidad
inaceptable.

Finalmente, el tercer propésito de este trabajo fue explorar la capacidad
predictiva de la psicopatologia como factor de riesgo de abandono del tratamiento en
CT. Antes de estudiar la posible influencia de la psicopatologia sobre la respuesta al
tratamiento, hemos querido explorar la relacién existente entre las variables que
inicialmente consideramos como indicadoras de esa respuesta ya que, como veremos,
aun no existe consenso sobre qué variables de resultado (outcome) emplear en las CTs
para drogodependientes (De Leon, 1986; Llorente del Pozo & Fernandez Gémez,
1999). Asi, los datos de este trabajo nos permiten concluir que aquellos pacientes que
permanecen mas tiempo en la CT logran alcanzar mdas cambios clinicamente
relevantes y, consecuentemente, obtienen el alta terapéutica. La razén de ello parece
obvia; cuanto mayor sea la estancia, mayor es la duracién de la intervencién y, por
tanto, también es mayor la probabilidad de introducir cambios estables en la conducta
adictiva y en la adaptabilidad a un estilo de vida sin sustancias de abuso. Datos
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similares han sido observados por otros autores (Fernandez-Hermida et al, 2002;
Messina, Wish & Nemes, 2000; Secades Villa & Benavente, 2000; Stark, 1992; Tucker,
Vuchinich & Harris, 1985). Pero, ademds de esto observamos que para que un paciente
llegue a presentar una mejoria clinicamente relevante, se requieren al menos tres
meses de estancia en la CT (sélo un 14% de los pacientes alcanzan estos cambios antes
de los 90 dias). Este periodo de estancia en concreto ha sido también valorado por
otros autores como el minimo tiempo necesario para observar cambios terapéuticos
en las CTs (Condelli & De Leon, 1993; Condelli & Hubbard, 1994; De Leon, 1991). Este
dato tiene una clara implicacién clinica practica: los equipos terapéuticos de estos
centros asistenciales deberian disefar estrategias para aumentar la adherencia al
tratamiento y evitar el abandono precoz. De esta manera, probablemente aumentaria
el porcentaje de pacientes con altas terapéuticas acompanadas realmente de cambios
clinicos relevantes. A la luz de estos datos, nosotros proponemos redefinir el concepto
de abandono precoz, como aquél que se produce antes de los 90 dias.

De forma paralela a este hallazgo, constatamos que la mayoria de pacientes que
se marchan con un alta terapéutica obtienen cambios clinicamente relevantes (95.6%),
cuestionando asi el mantenimiento del concepto de alta por cumplimiento parcial de
objetivos como un indicador de proceso dentro del sistema de evaluacion de calidad
de nuestra red asistencial. Asi, la mayoria de pacientes que reciben este tipo de alta
(94.1%) no obtienen ningun cambio clinico o bien estos cambios son clinicamente
irrelevantes.

La razén de emplear el tiempo de estancia en la CT (con el significado de retencién
o adherencia) como una variable de resultado, cuando en realidad es una variable de
proceso, se basa en numerosas evidencias que sefalan su capacidad predictiva sobre
la abstinencia de los pacientes cuando han salido de la CT (Carroll & McGinley, 2000;
De Leon & Schwartz, 1984, De Leon, 1991; McCaul et al., 2001; Secades-Vill &
Benavente, 2000; Secades & Fernandez-Hermida, 2000; Toumbourou, Hamilton &
Fallon, 2008). Por ello, se considera una variable de resultado subrogada o vicariante.
Su uso deriva de la necesidad de documentar la evoluciéon que los pacientes han
presentado durante la estancia en la CT. Esto es especialmente importante en un
marco asistencial como el nuestro, donde la CT es un recurso mas dentro de una red
asistencial. Este hecho se ve reforzado por el dato que encontramos de una elevada
asociacion entre el tiempo de estancia en el centro y la presentacion de cambios
clinicamente relevantes, dando lugar a altas terapéuticas. Ello nos lleva a plantear la
utilidad de la variable “Impresién Clinica al Alta de la Respuesta al Tratamiento” (ICA-
RT) como otra posible variable de resultado subrogada.

Dicho lo anterior, el siguiente paso consistié en explorar si aquellos pacientes con
psicopatologia tenian una peor respuesta al tratamiento en CT y, en definitiva, un peor
pronéstico que los pacientes que no la presentaban. Ya sabemos por la literatura que
la presencia de psicopatologia en pacientes con TCS dificulta la respuesta al
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tratamiento, empeorando su pronéstico (Compton, Cottler, Jacobs, Ben-Abdallah &
Spitznagel, 2003; Mueser, Drake & Miles, 2000; Sacks et al., 2008b). Asi, los datos de
nuestro trabajo sefalan que los pacientes con un “probable caso psiquiatrico”
permanecen en el recurso menos dias, obtienen un menor porcentaje de altas
terapéuticas y cambios clinicos menos relevantes, lo que confirma la hipdtesis
establecida a priori. Estos datos son mds rotundos si se utiliza el punto de corte del
GHQ-28 especifico para poblacién drogodependiente. A mas abundancia, el analisis
de regresion de Cox que hemos realizado establece que los pacientes con
psicopatologia tendrian un riesgo de abandonar la CT antes de terminar el tratamiento
que duplicaria la de los pacientes sin psicopatologia. Este hallazgo ha sido también
observado por otros autores, sefialando ademas una relacion entre la severidad de la
psicopatologia y la retencién en la CT (Condelli, 1994; Mulder et al, 2009). Una de las
posibles razones de ello puede venir dada por la peor evolucién per se de los TMs
comérbidos con los TCS. También hay que tener en cuenta que la formacién de los
profesionales de las CTs para drogodependientes estd mas orientada al diagndstico y
al manejo de la adiccién que a la psicopatologia. Algunos trabajos proporcionan datos
contrarios, al observar que aquellos pacientes con TM tienen tasas de abandono
menores durante los primeros meses de tratamiento (Levin et al., 2004, Agostini,
Nunes, Stewart & Quitkin, 1991) pero obtienen tasas muy elevadas a partir de los dos
meses de estancia (Levin et al., 2004). En estos trabajos, a diferencia de este primer
estudio, la muestra estuvo fundamentalmente constituida por pacientes que
consultaron por dependencia de cocaina.

Ademas de la variable psicopatolégica, hemos observado otras variables que
tendrian cierto poder predictivo sobre el abandono en CT, tales como la situacién
judicial, el patrén de policonsumo y estar en PTM. Estos hallazgos también han sido
referidos por otros autores evaluando pacientes atendidos en el mismo tipo de
recurso (Condelli & Hubbard, 1994; Eland-Goossensen et al., 1998; Fernandez-Hermida
et al,, 2002; Mulder et al., 2009; Sacks et al., 2004). Pensamos que una de las razones de
este relativo peor prondstico de los pacientes en PTM que acceden a las CTs, puede
venir dada precisamente por acumular otras variables de mal pronéstico como un
mayor porcentaje de policonsumo y de antecedentes penales. Ademas de esto, es
posible que algunos profesionales de este tipo de recursos aun tengan la percepcion
de una peor evolucién a priori que pudiese estar condicionando su intervencién
(Greengerg, Hall & Sorensen, 2007). Probablemente sea necesario seguir adaptando
los programas de las CTs para poder atender a los pacientes en PTM con flexibilidad y
rigurosidad terapéutica (Sorensen et al, 2009).

Por ultimo, nos ha sorprendido el dato de encontrar la edad como factor protector
relativo de abandono precoz en la CT, cuando la literatura considera esta variable
como inconsistente a la hora de predecir el abandono o no del programa (Condelli &
De Leon, 1993; Condelli, 1994; Secades-Villa & Benavente, 2000; Secades-Villa &
Fernandez-Hermida, 2000). Pensamos que una posible explicacién podria venir del

201



Comorbilidad psicopatoldgica en pacientes con dependencia de cocaina tratados en comunidad terapéutica
Tesis doctoral - Esperanza Vergara Moragues

hecho de que los pacientes que tienen mayor edad, por lo general, han pasado por un
mayor numero de tratamientos y, por tanto, han tenido experiencias previas de
fracaso y conocen mejor sus limites dentro del recurso. Asimismo, son personas que
suelen controlar mejor su control de impulsos y podrian tener mas claros sus objetivos
y metas dentro de la CT. Sin embargo, se trata sélo de una especulaciéon que tendria
que ser contrastada.

Una de las limitaciones de nuestro trabajo viene dada por las propias cortapisas
del instrumento de medida que hemos empleado: la escala GHQ-28. En primer lugar,
su inespecificidad. En este sentido, ya hemos comentado con anterioridad que se trata
de un instrumento pensado para el screening de psicopatologia en poblacién general
atendida en atencién primaria de salud y que, a pesar del empleo de un punto de
corte ad hoc, sigue sin tener en cuenta las peculiaridades de la poblacién
drogodependiente. En segundo lugar, su limitada validez de contenido. Aunque el
GHQ-28 detecta los sintomas depresivos y ansiosos que son los mas comunes en esta
poblacién (Astals et al., 2008; Hasin et al, 1996; Rodriguez-Lera et al., 2006; Ross et al,
1988), uno de los inconvenientes que sigue presentando esta escala es la ausencia de
items para la evaluacion de los trastornos psicéticos y de personalidad, por lo que se
estaria infravalorando la prevalencia de psicopatologia. Finalmente, su caracter de
instrumento autoadministrado. Nuestra impresién general es que el uso de las escalas
autoadministradas en poblacion drogodependiente se acompafa de problemas
significativos de fiabilidad. Esto nos parece especialmente llamativo en las escalas que
miden aspectos actitudinales y en las que, como es el caso, tratan de poner en relacion
el consumo de sustancias con la psicopatologia. Dada la enorme utilidad clinica y
epidemiolégica que podria suponer el empleo rutinario de escalas de cribado en
centros de drogodependencias, los futuros estudios con propdsitos de deteccién de
psicopatologia deberian contemplar el uso de instrumentos de screening que salvasen
estos inconvenientes, es decir, que fuesen herramientas especificamente disefadas
para poblaciéon de adictos a sustancias, que tuviesen una adecuada validez de
contenido y que fuesen entrevistas clinicas heteroadministradas, tales como la Escala
de Cribado de Diagndstico Dual (ECDD) (Mestre et al., 2010).

Este trabajo sefala una elevada proporcién de casos de consumidores de cocaina
atendidos en las CTs publicas de Andalucia. Dada la elevada prevalencia de
psicopatologia entre consumidores de cocaina reportada en la literatura, nos
planteamos la posibilidad de realizar un estudio con el propésito de profundizar en la
evaluacién de la misma pero empleando un instrumento que sea capaz de
diagnosticar con fiabilidad esta psicopatologia.

En definitiva, de los datos de este estudio se pueden extraer importantes
implicaciones clinicas. Se evidencia que existe una alta prevalencia de probables casos
psiquidtricos no detectados antes de la entrada en CT. Ademads, se ha mostrado que
esta variable es buena predictora de la retencidn en tratamiento y por lo tanto, es
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necesario realizar una evaluacién sistemdtica y rutinaria de la psicopatologia en los
servicios de atencién a personas con consumo de sustancias. Este seria el paso previo
necesario para la planificacién individualizada del tratamiento y para dar a los
pacientes una intervencién especifica de mayor calidad. Asimismo, es necesario tener
en cuenta otras variables relacionadas con las caracteristicas individuales, ya que
pueden ayudar a los miembros del equipo terapéutico a evitar un abandono precoz
del programa a través de intervenciones singulares con las necesidades de cada
paciente, tales como programas de apoyo judicial o una adaptacion del recurso a
personas que siguen un PTM.
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6. CONCLUSIONES

A partir de los datos obtenidos de este estudio, podemos derivar las siguientes

conclusiones:
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Los trastornos derivados del consumo de sustancias que estan relacionados con
un mayor numero de demandas de tratamiento son los relacionados con la
cocaina, seguidos, muy por debajo, por los de alcohol y opidceos. Asimismo, cerca
de la mitad de los pacientes que ingresan en comunidad terapéutica presentan un
patrén de policonsumo.

Se observa una alta prevalencia de probables casos psiquiatricos entre los pacientes
consumidores de sustancias que ingresan para recibir tratamiento en comunidades
terapéuticas (p.c=5=68%; p.c.=7= 57.5%). Ademds, se encuentra una mayor
prevalencia de sintomatologia ansiosa y depresiva en estos pacientes.

Los pacientes con trastornos por consumo de sustancias que ingresan en
comunidades terapéuticas publicas presentan un deterioro psicosocial
generalizado y una severidad importante en la historia de consumo. Ademas, no
existe diferencias en este perfil entre el grupo con “probable caso psiquiatrico” en
comparacion con el grupo con sélo trastornos por consumo de sustancias.

La mayoria de los pacientes que presentaban un “probable caso psiquitrico” no
habian sido diagnosticados previamente al ingreso.

Aquellos pacientes que permanecen mas tiempo dentro de la comunidad
terapéutica logran alcanzar cambios clinicamente mas relevantes v,
consecuentemente, obtienen mds altas terapéuticas. Asimismo, el grupo de
personas que presenta un “probable caso psiquiatrico”, en relacion con el grupo
que no lo presenta, permanece en el recurso menos dias, obtiene un menor
porcentaje de altas terapéuticas y cambios menos relevantes. Por tanto, estos
pacientes tienen una peor respuesta al tratamiento y, en definitiva, un peor
prondstico que los pacientes que no presentan “probable caso psiquiatrico”.

En relaciéon con las variables predictivas de abandono precoz de la comunidad
terapéutica observamos, en primer lugar, que aquellos pacientes que presentan un
“probable caso psiquiatrico” tienen un riesgo de abandonar el tratamiento antes de
terminarlo que duplica al de los pacientes sin probable psicopatologia. En segundo
lugar, otras variables distintas de la psicopatologia relacionada con los pacientes,
tales como los antecedentes judiciales, el policonsumo y permanecer en PTM,
tienen cierto valor predictivo sobre el abandono en comunidad terapéutica. Por
ultimo, la variable edad resulta ser un factor protector relativo de abandono precoz
de este recurso.



ESTUDIO 2

COMORBILIDAD PSICOPATOLOGICA EN PACIENTES
DEPENDIENTES DE COCAINA QUE INGRESAN EN
COMUNIDAD TERAPEUTICA

El estudio que se presenta a continuacidn es fruto de la prolongacidn del trabajo
desarrollado en el capitulo anterior. Dado que sus resultados sefalaron que el
trastorno por consumo de cocaina determina el mayor nimero de demandas de
tratamiento en las comunidades terapéuticas publicas de Andalucia, este segundo
estudio tiene como objetivo fundamental conocer la prevalencia de patologia dual
entre estas personas. Para soslayar una de las limitaciones del primer estudio, en esta
ocasién se emplea como instrumento de medida una entrevista diagndstica
estandarizada y especifica para esta poblacion. El conocimiento del perfil de este
grupo de pacientes nos permitira disefar un tercer estudio con el propésito de evaluar
la relacién entre la presencia de comorbilidad psicopatolégica y la retencidn en

tratamiento de estos pacientes.
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1. INTRODUCCION

La cocaina es una sustancia de abuso conocida desde la antigliedad. Su historia ha
estado marcada por la contradiccion de ser una droga que, por un lado, desencadena
consecuencias negativas a nivel psiquico, fisico y social y, por el otro, posee una buena
aceptacion entre jovenes y adultos. Asi, los consumidores a pesar de conocer sus
secuelas, minimizan sus consecuencias debido a la sensacién de euforia que produce a
corto plazo.

El consumo de esta sustancia y su problematica asociada estd muy extendido
entre la poblaciéon general y ha ido aumentando en Europa desde mediados de la
década de los noventa. En la actualidad, las encuestas muestran que en numerosos
paises de la Unidn Europea, incluido Espafa, la cocaina ocupa el segundo lugar entre
las sustancias psicoactivas ilegales mas consumidas en la poblacién general, por
detras del cannabis. De acuerdo con los ultimos datos, el 3.9% de adultos jévenes
entre los 15 y los 34 afos ha consumido cocaina en algin momento de su vida
(EMCDDA, 2009). En Espafia, el aumento de consumo de cocaina ha ido creciendo
desde 1995. En el afnio 2007/2008, el 8% de los espafioles entre 15 y 64 afios afirmaba
haber probado alguna vez cocaina en polvo y el 1.8% cocaina en base (Informe
EDADES, 2008).

Las CTs constituyen un recurso clave para el abordaje de esta adiccion en el
contexto de una red asistencial mas amplia y diversificada (Levin et al, 2004b). Estos
programas residenciales pretenden introducir cambios significativos en el estilo de
vida de los pacientes que pasan por alcanzar una abstinencia sostenida de sustancias
psicoactivas, una reduccidon de las conductas antisociales y delictivas asociadas,
desarrollar estrategias de busqueda de empleo y la promocién de valores prosociales
(Bunt, Muehlbach & Moed, 2008). Una de las caracteristicas fundamentales del modelo
de CT tradicional viene dada por la implantacién de un programa dirigido
predominantemente a la conducta adictiva, desarrollado por profesionales con una
formacion enfocada a este ambito y disefiado desde un paradigma psicoeducativo.
Este modelo, tal cual, podria dificultar el diagnéstico y la atencion de las necesidades
especificas de aquellos pacientes con patologia dual. Por ello, un primer paso para el
disefo de estrategias para la mejora asistencial de esta especificidad, es conocer la
dimension del problema de la manera mas precisa posible.

Bajo este prisma, las preguntas fundamentales que nos planteamos son, jcuantas
personas con TCS presentan otro TM?, ;cual es la prevalencia de comorbilidad
psicopatoldgica entre los consumidores de cocaina?, jcuantas de estas personas
siguen un tratamiento en CT?

En primer lugar, estudios epidemioldgicos realizados en poblacién adulta, tanto
en Estados Unidos como en Europa, han demostrado que los TMs son comunes en
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poblaciones consumidoras de sustancias (Compton, Thomas, Conway & Colliver, 2005;
Pavarin, 2006). El estudio Epidemiological Catchment Area (ECA) reveld que el 71.2% de
las personas con abuso o dependencia de sustancias padecieron un TM comérbido a
lo largo de la vida (Anthony & Helzer, 1991). Los datos de otro trabajo realizado en
poblacién general, el National Comorbidity Survey (NCS), mostraron que el 65.5% de los
pacientes con dependencia de alguna sustancia padecié al menos un TM a lo largo de
su vida (Kessler et al., 1996).

Por otro lado, entre el 30-60% de las personas con problemas derivados del
consumo de cocaina presentan un TM concomitante (Carroll & Rounsanville, 1992;
Falck et al., 2004; Herrero et al., 2008; Kleinman et al., 1990). Por ejemplo, en un estudio
realizado con una muestra de 70 pacientes consumidores de cocaina en tratamiento
ambulatorio se encontré que el 47% de la muestra habia padecido un trastorno
depresivo a lo largo de la vida y, un 21%, un TAP (Kleiman et al., 1990). Los resultados
de otro estudio llevado a cabo con una muestra no clinica formada por 313
consumidores de cocaina (crack), indicaron que un 36.4% padecié comorbilidad
psicopatoldgica y, de este grupo, en el 25.2% de los casos, la concomitancia fue con un
trastorno derivado del consumo de cocaina. En un reciente estudio, Herrero et al.
(2008), con 139 jovenes consumidores regulares de cocaina, encontraron que cerca
del 42.5% de los individuos presentaron algun TM comérbido. Los trastornos mas
comunes fueron los TEA (26.6%) y los TA (13%).

Finalmente, dentro de los trabajos epidemiolégicos, son pocos los que han
abordado el estudio de la prevalencia de comorbilidad psicopatoldgica en CT. Entre
ellos, Levin et al. (1994) observaron que el 75% de una muestra de 135 personas
consumidoras de cocaina ingresadas en CT presentaba al menos un TM (ademas del
TCS). Mulder et al,, (2008) en una muestra de 200 pacientes ingresados en CT
encontraron que, a lo largo de la vida, el 91% presenté un TAP, el 44% reunia criterios
de TDM, el 24% de trastorno bipolar, el 31% presentaba fobia social y el 20% TEP y
TAG.

La variabilidad observada entre estas prevalencias puede atribuirse, por un lado, a
las variaciones en las tendencias de la poblaciéon debido a la disponibilidad de las
sustancias en cada momento y, por otro, a las diferencias en el proceso de muestreo.
Ademas de ello, es importante tener en cuenta las variaciones en los criterios
diagndsticos. Estos han evolucionado con el tiempo desde la denominaciéon de
trastornos primarios y secundarios (Feighner,1972), pasando por los términos orgdnicos
y no orgdnicos de los sistemas de clasificaciéon del Research Diagnosis Criteria (RDC)
(Spitzer et al., 1978), el DSM-III (APA, 1980) y el DSM-III-R (APA, 1987), hasta los actuales
del DSM-IV-R (APA, 2000) que ofrecen criterios para diferenciar los trastornos primarios
o independientes, de los trastornos inducidos por sustancias y de los efectos esperables
por una intoxicacién o una abstinencia.
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En cualquier caso, y considerando los datos globalmente, podemos concluir que
la prevalencia de comorbilidad psicopatoldgica entre pacientes consumidores de
cualquier sustancia psicoactiva y de cocaina en particular, es muy elevada. Por lo
tanto, es importante conocer qué tipo de trastorno presenta cada persona y las
caracteristicas del mismo. Esta distincion serad util para realizar una intervencién
adecuada y mejorar el pronéstico (Schuchit, 2006).

Dentro del dmbito de la evaluacién de la comorbilidad psicopatolégica existen
diversas entrevistas estructuradas y semi-estructuradas que siguen estos criterios para
realizar diagnésticos adecuados. Entre las mds utilizadas, se encuentra la Composite
International Diagnostic (CIDI), desarrollada a peticion de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) y de la Alcohol Drug Abuse and Mental Health Administration y que
combina items de la Diagnostic Interview Schedule (DIS) y del Present State Examination
(PSE). Estda compuesta por moédulos que abarcan los trastornos somatomorfos, de
ansiedad, del estado de animo, psicéticos, de la conducta alimentaria, alteraciones
cognitivas y TCS. Ademas, permite medir la prevalencia de TMs y explorar la gravedad
de los mismos. Sin embargo, no esta disefiada para diferenciar los TM primarios de los
inducidos por el consumo de sustancias.

En estos momentos, la Psychiatric Research Interview for Substance and Mental
Disorder (PRISM) (Hasin et al., 1996; Hasin et al., 2006) es uno de los principales
instrumentos diagndsticos que trata de evaluar especificamente los distintos
trastornos psicopatolégicos entre pacientes con TCS, diferenciando entre los efectos
esperables por la intoxicacién y la abstinencia, los TM inducidos por sustancias y los
TM no inducidos (independientes o primarios). Esta entrevista ha mostrado parametros
de calidad psicométrica adecuados y ha sido adaptada a nuestro medio (Hasin et al.,
1996; Torrens et al., 2004; Hasin et al., 2006; Morgello et al., 2006). Diversos estudios
han empleado la PRISM con el propésito de estimar la prevalencia de comorbilidad
psicopatolégica en jovenes consumidores (Rodriguez-Llera et al., 2006; Herrero et al,
2007), en pacientes en programas de tratamiento con metadona ambulatorio (Astals
et al,, 2008) en unidades de patologia dual (Nunes et al., 2006) o en unidades de
desintoxicaciéon (Nocon et al., 2007). Sin embargo, hasta donde nosotros conocemos,
ningun trabajo ha empleado esta entrevista para conocer la prevalencia de
comorbilidad psicopatolégica en CTs.

En un intento de profundizar en estas cuestiones, este estudio pretende por un
lado, describir la prevalencia psicopatoldgica en personas consumidoras de cocaina
ingresadas en CT a través de una entrevista clinica creada especificamente para ello y,
por otro, conocer la relacién entre la comorbilidad psicopatolégica y otras variables
psicopatoldgicas.
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2. OBJETIVOS E HIPOTESIS

El objetivo general de este estudio es evaluar, desde una perspectiva
epidemiolodgica, la relacidn existente entre el consumo de cocaina y los TMs
comorbidos. Este objetivo se concreta en los dos siguientes:

e Objetivo 1: estimar la prevalencia de trastornos psicopatoldgicos (nivel
diagndstico) en una muestra de pacientes diagnosticados de dependencia de
cocaina tratados en comunidad terapéutica

* Objetivo 2: analizar otras variables psicopatolégicas al ingreso en comunidad
terapéutica (nivel sintomatico) asociadas al consumo de cocaina

En relacién a estos objetivos, se han formulado las siguientes hipotesis:

e Hipétesis 1: la prevalencia de comorbilidad psicopatolégica sera
probablemente alta

¢ Hipétesis 2: la severidad de los sintomas psicopatolégicos sera especialmente
mayor en el grupo de pacientes con TM comérbido.
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3. METODOLOGIA

3.1. Disefio y muestreo
Diserno
Se emplea un disefio observacional, transversal y descriptivo.

Procedencia de los sujetos

Para participar en el estudio, se admitié a pacientes procedentes de las seis CTs
publicas del Plan Andaluz sobre Drogas y Adicciones situadas en Tarifa y La Linea
(Cadiz), Cartaya (Huelva) y Los Palacios (Sevilla) con plazas exclusivas para hombres, y
Mijas (Malaga) y Almonte (Huelva) con plazas también para mujeres. Todos estos
centros comparten un protocolo clinico homogéneo y aprobado por la Direccién
General para las Drogodependencias y Adicciones. Los participantes accedieron a
estos centros residenciales procedentes de CTAs. Los centros residenciales y los
centros ambulatorios estan coordinados dentro de la misma red asistencial. Cuando
los pacientes son dados de alta en la CT, vuelven a ser tratados por su CTA de
referencia. Los principales criterios para derivar a un paciente desde un CTA a una CT
son: a) pobre respuesta al tratamiento e incapacidad para mantener la abstinencia en
el entorno habitual del paciente y b) necesidad de continuidad de cuidados y de
tratamiento mas intensivo. Las solicitudes de ingreso en las seis CTs son registradas y
conducidas mediante un sistema informatico unico y centralizado.

Criterios de seleccion

Dados los objetivos del estudio, en la seleccion de los sujetos de la muestra se adopta
una actitud pragmadtica. Por ello se emplean unos criterios no restrictivos con el
propdsito de maximizar la representatividad de la muestra seleccionada y la
extrapolacién de los resultados del estudio. Los criterios de inclusién fueron: a) firmar
el consentimiento informado, b) ser mayor de edad, c) saber leer y escribir y d) cumplir
criterios diagnésticos de dependencia de cocaina en el Ultimo afo segun criterios
DSM-IV. Por otra parte, los criterios de exclusiéon fueron: a) padecer un deterioro
mental orgdnico severo y b) tener una abstinencia mayor de 45 dias al ingreso en el
recurso.

Tipo de muestreo

Se aplicd un muestreo consecutivo no aleatorio, reclutdndose a los sujetos segun
acudian a la CT y cumplian los criterios de seleccién.

Tamarno muestral

Para entender el por qué del tamafio muestral del presente estudio, es necesario
tener presente que los objetivos propuestos aqui deben ser contextualizados en una
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investigacion mas amplia cuyo objetivo fue determinar la estabilidad temporal de los
trastornos psicopatoldgicos en pacientes con dependencia a cocaina.

A partir de aqui, se tom6 como referencia para el calculo muestral las prevalencias
publicadas en el estudio de Nunes et al. (2006). Aunque los objetivos no eran
exactamente los mismos que los del objetivo principal, en el momento del disefio
constituia uno de los pocos articulos publicados que permitian tener una referencia.
Se trata de un estudio observacional de seguimiento que pretende conocer la
estabilidad del diagndstico de TDM primario frente al inducido en una muestra de
consumidores con diagnéstico de dependencia de sustancias, utilizando como
herramienta diagnostica la PRISM. En el citado articulo se evalla a 279 pacientes que
reinen criterios de inclusién para su estudio, aunque los analisis se centran
exclusivamente en 110 que reunian criterios DSM-IV de TDM. Encuentran que en 54
participantes (19% sobre los 279 pacientes) el trastorno es primario, mientras que en el
caso de los 56 pacientes restantes el trastorno es inducido (20% sobre los 279
pacientes). Aunque no se cita expresamente en el articulo, para el disefio de esta
investigacion se presumid que el 61% restante de los pacientes no presentaba
trastornos, ni inducido ni primario.

Para contrastar el objetivo de nuestro estudio partimos de la hipétesis nula de que
no existen cambios en la evolucidn de los trastornos psicopatolégicos primarios e
inducidos entre el momento basal y el seguimiento. En la comprobaciéon de esta
hipétesis se utilizara la prueba x2 para muestras relacionadas. Si asumimos que la
probabilidad de rechazar la hipétesis nula cuando es falsa es 0,9 (1-8=0,9) con un nivel
de significacion a=0,05, el tamano de la muestra resultante es de 192 participantes.
Este cdlculo se ha realizado con el software SamplePower 2.0. Dado que los sujetos
estan en un contexto terapéutico controlado, asumimos un porcentaje de muerte
experimental durante el seguimiento del 15%, por lo que el tamafio final de la muestra
es de 220 participantes.

Finalmente, dado que el periodo planificado para la recogida de datos lo ha
permitido, se entrevistd a 7 pacientes mas de los que inicialmente se habian previsto.
3.2. Instrumentos de medida

3.2.1. Psychiatric Research Interview for Substance and Mental Diseases (PRISM)

La PRISM es una entrevista clinica semiestructurada disefada especificamente
para el diagnéstico de la comorbilidad psicopatolégica en pacientes con TCS.

La entrevista se organiza en diecinueve secciones en las que, tras registrar
informacion general sobre el paciente, se evalua la historia y los patrones de consumo
de sustancias, seguidas por las secciones en las que se exploran los sintomas
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psicopatoldgicos que conforman los criterios diagndsticos DSM-IV para cada uno de
los principales TMs. La PRISM evalua los siguientes trastornos:

* Trastornos del Eje I: TCS (incluyendo dependencia y abuso de sustancias),
TEAs primarios (depresidn mayor, episodios de mania e hipomania, trastorno
afectivo con sintomas psicoticos, distimia y ciclotimia), TA primarios (trastorno
de panico, fobia especifica, fobia social, agorafobia, trastorno obsesivo-
compulsivo, TAG y TEP), trastornos psicéticos (esquizofrenia, trastorno
esquizofreniforme, trastorno esquizoafectivo, trastorno delirante, trastorno
psicético breve, trastorno psicético no especificado), trastornos de la conducta
alimentaria (anorexia y bulimia), y trastornos inducidos por sustancias (TDM,
mania, distimia, psicosis, trastorno de panico y TAG).

¢ Trastornos del Eje Il: TAPy TLP

Los diagnésticos se realizan en dos marcos temporales de evaluacion. Por un lado,
la entrevista valora los trastornos actuales, es decir, los que estan presentes durante el
ultimo afio (current) y, por otro lado, evalla los trastornos previos, es decir, los
objetivados con anterioridad al Ultimo afo (past). De manera general, la prevalencia
diagnéstica presentada por un paciente “a lo largo de la vida”, incluiria la totalidad de
los diagndsticos enunciados con anterioridad observados en ambos periodos
temporales, es decir, los actuales mas los previos. En esta tesis y, con propdsitos
descriptivos, se especificardn otras consideraciones diagnésticas donde corresponda
(por ejemplo, prevalencia de uno o mas TM, excluidos los diagndsticos de abuso o de
dependencia, bien actuales o bien previos).

El criterio establecido por la PRISM para que un TM pueda ser considerado
inducido por el consumo de una sustancia, es que debe ocurrir en el contexto de un
consumo patolégico de la sustancia, entendido como una de las dos siguientes
situaciones: a) intoxicacidén crdnica, es decir, un consumo de cuatro o mas dias a la
semana durante un mes, o b) atracones, es decir, un periodo de tres o mas dias de
consumo continuado. Para diferenciar los sintomas psicopatolégicos inducidos de los
esperados durante la intoxicacién o la abstinencia (es decir, los que estan incluidos
entre criterios DSM-IV especificados para la intoxicacién o la abstinencia de una
determinada sustancia), se debe determinar si ha habido un cambio brusco en el
patrén de consumo (incremento o disminucion), ademas de considerar cambios en la
sintomatologia aparecida en un periodo de consumo habitual.

Por tanto, las caracteristicas principales que hacen de esta entrevista un
instrumento especifico para la evaluacion de la comorbilidad psicopatolégica en
pacientes con consumo de sustancias son las siguientes. En primer lugar, las secciones
que evaluan los TCS estan situadas al comienzo de la entrevista, antes de las secciones
que valoran los TMs. Esto permite que el entrevistador conozca previamente la historia
de consumo del paciente, sirviéndole como coordenadas de referencia para distinguir
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entre los efectos esperados de una intoxicacién o abstinencia de los TMs primarios o
inducidos. En segundo lugar, a lo largo de las secciones de los diferentes TMs se
proporcionan pautas especificas de evaluacion tales como consideraciones sobre la
frecuencia y la duracién de los sintomas o criterios explicitos de inclusion o exclusién
de los mismos. Con todo, se consigue un marco mas adecuado para la evaluacion y
exploracién de la comorbilidad psicopatolégica.

Hasin et al. (1996) realizaron un primer analisis de fiabilidad test-retest con una
muestra de 172 pacientes, observando unos parametros de concordancia elevados
para la mayoria de los diagnésticos obtenidos. En Espafia, el grupo de Torrens et al.
(2004) realiz6 un estudio de adaptacion y validacién de la versidon espafiola de la
PRISM considerando como patrén oro los diagnésticos obtenidos a través del método
Longitudinal Expert with All Data (LEAD). Este sistema se basa en la evaluacién de los
trastornos por parte de un experto a lo largo del tiempo, utilizando todos los datos
disponibles para ello. Este trabajo se realizé con 105 pacientes con TCS y presentd una
buena correlacién entre los diagndsticos obtenidos mediante la PRISM y el sistema
LEAD en TDM, psicosis inducida, TA y los dos trastornos de personalidad valorados
(TAP y TLP) (Torrens et al., 2004).

Por todo ello, consideramos la entrevista PRISM como la opcién mas adecuada

para nuestro propdsito de medida de la psicopatologia a un nivel diagndstico en
pacientes con dependencia de cocaina.
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3.2.2. Cocaine Craving Scale (CCS)

La Cocaine Craving Scale (CCS) es una escala autoadministrada de sintomas que
tiene como objetivo evaluar la intensidad del craving en consumidores de cocaina
(Weiss et al., 1997a) (ver Anexo 4). Consta de 5 items que evalUan los siguientes
aspectos: a) la intensidad del craving en el momento actual, b) la reactividad ante
estimulos ambientales relacionados con el craving y c) la probabilidad percibida de
consumir si la persona estd en un ambiente donde ha consumido habitualmente. La
respuesta se codifica mediante una escala tipo Likert que oscila entre cero y nueve.
Entre las caracteristicas psicométricas de este instrumento resalta su consistencia
interna con puntuaciones que fluctian entre valores del coeficiente Alfa de Cronbach
que oscilan entre 0.82 a 0.94. Asimismo, esta confirmada su estructura unidimensional
tras un analisis factorial. La versién espafiola esta realizada por Tejero &Trujols (2003).

3.2.3. State Trait Anxiety Inventory (STAI-Estado)

El STAI es un inventario autoadministrado que evalta sintomas relacionados con
la ansiedad (Spielberger et al., 1970) (ver Anexo 5). Consta de dos escalas que miden
aspectos diferentes pero relacionados entre si: el estado y el rasgo. La ansiedad-rasgo
seria una parte de la personalidad del individuo, mas o menos estable, que se
caracteriza por una predisposicion a percibir situaciones ambientales como
potencialmente amenazantes y su respuesta a las mismas con un grado variable de
ansiedad. La ansiedad-estado es entendida como la actitud emocional inmediata ante
una situacién concreta, siendo el componente de la ansiedad que presenta una mayor
variabilidad en cada momento. Se caracteriza por un sentimiento subjetivo,
conscientemente percibido de aprehensién y tensién, asociado a la activacién del
sistema nervioso autdnomo que genera reacciones psicofisioldgicas (Spilberger, 1966).
En este estudio se ha utilizado la escala ansiedad-estado para explorar la intensidad
con que aparecen en un momento concreto sentimientos o sensaciones
caracteristicas de la ansiedad: tensién, preocupacion, nerviosismo, inquietud interior y
miedo al futuro. Esta escala estd compuesta por 20 items y dividida en cuatro
categorias: no en absoluto (0), un poco (1), bastante (2), mucho (3). Una mayor
puntuacién se corresponderia con un mayor grado de severidad de la ansiedad. No
existen puntos de corte propuestos sino que las puntuaciones directas que se
obtienen se transforman en centiles en funcidn del sexo y la edad. Este instrumento
tiene una buena consistencia interna (0=0.89) y una excelente fiabilidad test-retest
(0=0.88) (Barnes et al., 2002). Los valores de fiabilidad calculada por el procedimiento
de las dos mitades alcanzan un valor de 0.86. La versién espafiola presenta unos
indices de consistencia interna entre a=0.84 y a=0.87 (Spielberger et al., 1970).
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3.2.4. Beck Depression Inventory (BDI)

El Inventario de Depresién de Beck (BDI) es un cuestionario autoadministrado de
21 items (ver Anexo 6). En este estudio se utiliza su versién breve que se compone de
13. La variable medida es la gravedad entendida como la intensidad sintomatica de la
depresion. La respuesta a cada item estd codificada siguiendo una escala tipo Likert de
cuatro opciones (0 a 3) ofreciendo, por tanto, una puntuacién total maxima de 39
puntos. Los puntos de corte propuestos son: 0-4, Depresién ausente; 5-7, Depresion
leve; 8-15, Depresién moderada y > 15, Depresion grave. El tiempo de pasacion de la
versiéon breve es de alrededor de 10 minutos. Este inventario posee una alta
consistencia tanto en muestras clinicas como no clinicas con un coeficiente alfa
alrededor de 0.92. (Beck, Steer & Brown, 1996). En la adaptaciéon espanola se
obtuvieron niveles elevados de consistencia interna, tanto en muestras de
universitarios como en poblacién general y en personas con trastornos
psicopatoldgicos (Sanz, Garcia, Espinosa, Fortun & Vazquez, 2005; Sanz, Navarro &
Véazquez, 2003a; Sanz, Perdigon & Vazquez, 2003b).

3.2.5. Test para la Evaluacion de la Calidad de Vida en Adictos a Sustancias
Psicoactivas (TECVASP)

El TECVASP es uno de los primeros tests especificos para la medida del constructo
de calidad de vida relacionada con la salud en pacientes drogodependientes y
fundamentada tedricamente en el modelo bi-axial de la adiccidon (Lozano, Rojas &
Pérez, 2006) (ver Anexo 7). Evalua los efectos fisicos y psicosociales que el consumo
habitual de sustancias produce sobre la salud y el funcionamiento diario, asi como las
respuestas individuales a las mismas. Las categorias fisicas exploradas comprenden el
estado funcional general del paciente, los sintomas fisicos y la dependencia fisica. Los
contenidos de tipo psicosocial evaluados son la dependencia psicolégica, algunos
sintomas psicolégicos generales, el deterioro del funcionamiento cognitivo, la
percepcion general de la salud, el funcionamiento social y las expectativas del sujeto.
El TECVASP es una escala de sintomas autoadministrada constituida por 22 items (18
positivos y 4 negativos [items 15, 19, 20 y 21]) con un formato de respuesta tipo Likert
de cinco alternativas (de 1 a 5). De esta manera, una mayor puntuacién total
representa una mejor calidad de vida relacionada con la salud. Los estudios sobre
fiabilidad de la TECVASP encuentran valores alfa que oscilan entre 0.79 y 0.84, en
funcién de la sustancia consumida (heroina y cocaina base, clorhidrato de cocaina,
cocaina base y alcohol) (Lozano et al., 2006; Lozano et al., 2007).
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3.2.6. Escala “Estado General de Salud” del Opiate Treatment Index (OTI-Estado)

El OTl es una entrevista clinica semiestructurada cuyo propésito fundamental es la
evaluacién de la gravedad de los problemas relacionados con el consumo de
sustancias y, de forma comparativa secuencial, la evaluacién de los resultados del
tratamiento (Darke, Heather, Hall, Ward & Wodak, 1991; Darke, Hall, Wodak, Heather &
Ward, 1992a). Esta constituida por seis subescalas que siguen un modelo dimensional
de puntuacién, donde cada una de ellas proporciona una medida de la gravedad o del
grado de deterioro en el area de funcionamiento correspondiente. En todas ellas, una
mayor puntuacion supone una mayor disfuncion. En este trabajo se utilizé la subescala
estado general de salud con el objetivo de medir el estado de salud fisico de los
pacientes durante los primeros dias de ingreso en la CT. Esta subescala se estructura
como una lista de comprobacién de sintomas (checklist) y se divide en 8 secciones,
cada una de las cuales mide un conjunto de sintomas agrupables en aparatos y
sistemas: general (14 sintomas), problemas relacionados con la inyeccién (5 sintomas),
cardiorespiratorios (9 sintomas), genitourinarios (4 sintomas), ginecolégicos (2
sintomas), musculo-esqueléticos (3 sintomas), neurolégicos (10 sintomas) vy
gastrointestinales (5 sintomas). Todos los items exploran la presencia de los sintomas
durante el mes previo a la entrevista, salvo la seccién ginecoldgica en la que se
pregunta por las alteraciones que han tenido lugar en los ultimos tres meses. Las
estimaciones de fiabilidad del OTI aportan valores del coeficiente alfa comprendidos
entre 0.71 y 0.78 y una fiabilidad interexaminadores de 0.86. La versién espafnola fue
estandarizada por Gonzélez-Saiz (1997).

3.2.7. Millon Clinical Multiaxial Inventory lll (MCMI-III)

El Inventario MCMI-IIl es uno de los instrumentos mas utilizados en la
investigacion clinica sobre la personalidad. Se trata de un cuestionario clinico
autoaplicado que evalla la presencia de sintomas de determinados patrones de
personalidad y la probabilidad de que dichos patrones constituyan un trastorno de
personalidad. El autor plantea que entre la normalidad y la psicopatologia no hay
diferencias cualitativas sino cuantitativas, existiendo un continuum (Millon & Davis,
1998). El modelo se basa en los principios de la evolucién, intentando explicar la
estructura y los estilos de personalidad con referencia a modos de adaptacion
ecoldgica (Millon, 2007)

Las escalas del MCMI se agrupan en las categorias de personalidad y
psicopatologia para reflejar la distincién que realiza el DSM entre el Eje | y el Eje Il. En
primer, se distinguen las escalas de las caracteristicas de personalidad mas duraderas
del paciente (Eje ll), distinguiendo, por un lado, las dimensiones clinicas de la
personalidad y por otro, las dimensiones clinicas de la personalidad graves (esquizotipico,
limite y paranoide) y, en segundo lugar, distingue los trastornos clinicos agudos (Eje I)
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diferenciando entre los sindromes moderadamente severos y sindromes clinicos graves
(trastorno del pensamiento, depresion mayor y trastorno delirante). Consta de 175 items
de respuesta dicotémica (verdadero o falso). Una puntuacién de tasa base (TB) >75
indica sospecha de presencia de un trastorno de personalidad y TB> 85 sefala la
severidad del trastorno. El tiempo medio de pasacion de la prueba es de 20-30
minutos. Esta herramienta ha sido ampliamente utilizada para estudiar las
prevalencias de los sindromes y patrones presentes en consumidores de sustancias,
entre ellas, cocaina (Craig & Weinberg, 1992; Lépez & Becoia, 2006; Pedrero et al.,
2003).

3.2.8. Conners’ Adult ADHD Diagnostic Interview for DSM-1V (CAADID)

Este instrumento es una entrevista clinica semiestructurada que evalua la
presencia de cada uno de los criterios diagnésticos del TDAH segun criterios DSM-IV-
TR adaptados para adultos (Conners et al., 1999). Se ha empleado su versién espafola,
validada en nuestro medio y que cuenta con adecuadas caracteristicas psicométricas
(Sdez-Francas et al., 2008). La CAADID consta de dos partes que se administran
separadamente. La parte | es una entrevista que contiene preguntas sobre las
caracteristicas demograficas del paciente y explora el desarrollo de los sintomas de
TDAH y los factores de riesgo asociados. También contiene preguntas de despistaje de
comorbilidad. La parte Il estd disefiada para identificar la presencia de los 18 criterios
diagndésticos DSM-IV-TR en la edad adulta (actuales) y, de forma retrospectiva, en la
infancia. Para cada uno de los criterios evaluados, se proporcionan ejemplos
apropiados para la edad adulta con el propésito de aumentar la fiabilidad diagnéstica.
Se ha seguido un procedimiento riguroso para valorar: a) la presencia de los sintomas
de desatencién e hiperactividad/impulsividad en distintos ambitos de funcionamiento
del sujeto, b) el deterioro clinicamente significativo en distintas areas de
funcionamiento del sujeto y c) el diagnéstico diferencial de los sintomas presentes.
Para este ultimo aspecto, y considerando la exigencia de los criterios DSM-IV-TR de
que los sintomas de TDAH presentes en cada paciente no estén mejor explicados por
otros diagnosticos, se empled la evaluacién psicopatoldgica procedente de la PRISM.

3.3. Procedimientos

Antes del comienzo del estudio, la investigadora principal (E.V.M.) recibi6é
entrenamiento y estandarizacién en la PRISM por parte del equipo que la valido, en el
Institut Municipal d Investigacié Médica (IMIM) del Hospital del Mar de Barcelona. Con
posterioridad se realizé un pilotaje consistente en 15 entrevistas con este instrumento
a pacientes drogodependientes, finalmente no incluidas en este trabajo. Los puntos
de incertidumbre durante esta fase de pilotaje fueron consultados con los
profesionales del IMIM y con un psiquiatra supervisor del estudio y conocedor de la
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entrevista PRISM. Una vez iniciado el estudio de campo y con objeto de prevenir vicios
diagnésticos y, por tanto, desvios potenciales del procedimiento estandarizado de esta
herramienta, se realizé un segundo stage formativo en el IMIM tras la evaluacién de
150 pacientes.

Para realizar cada entrevista, la investigadora de campo se desplaza desde las
oficinas de la Fundacion FADAIS (Sevilla) hasta cada una de las CTs situadas en
distintas provincias de Andalucia (Cadiz, Huelva, Malaga y Sevilla). Esto implicaba una
serie de dificultades organizativas para poder adecuarse a los momentos de
evaluacién de cada uno de los ingresos. Por ello, desarrollamos una serie de pasos
previos al comienzo del trabajo de campo:

1. Se dised una entrevista de screening para evaluar los criterios de inclusion y
exclusién del estudio y asi, detectar qué pacientes de nuevo ingreso en CT eran
potencialmente aptos para la participacién en el mismo, maximizando la
rentabilidad diagnéstica de la “primera entrevista” con el paciente (ver Anexo
9).

2. Se requirié la participacion de un profesional de enlace dentro del equipo
terapéutico en cada una de las seis CTs. La labor principal de esta figura fue: a)
coordinacion con la investigadora principal, b) pasaciéon de la entrevista de
screening y c) facilitar informacién, de modo global, a los posibles participantes
del estudio.

3. Se establecié una via de coordinacién permanente entre la investigadora
principal, los enlaces de cada CTs y los directores de las mismas.

Dentro de la primera semana de estancia en la CT, los enlaces de cada CTs
realizaban la entrevista de screening a los pacientes que reunian el perfil,
preestablecido por el siPASDA, para la participacion en el estudio. Al finalizar el
cribado, si cumplian los criterios de seleccién, el enlace les informaba del estudio que
se estaba desarrollando y valoraba su disposicidon a participar en el mismo. Asi, los
sujetos seleccionados eran citados para una entrevista cara a cara con la investigadora
principal entre los dias 15 y 25 del ingreso. La seleccion de este criterio temporal se
establecié en base a dos aspectos. En primer lugar, se tuvieron en cuenta cuestiones
de tipo organizativo, ya que era necesario que el paciente, tras la breve entrevista de
screening, fuese citado de nuevo en los dias indicados, de forma que no se solaparan
dos entrevistas el mismo dia en distintas CTs. En segundo lugar, se intenté interferir lo
minimo posible en la fase inicial de evaluacién y tratamiento que los pacientes de
nuevo ingreso siguen en las CTs de forma protocolizada.

Para la realizacién de la primera entrevista, los pacientes eran citados siempre en
horario de manana. Se comenzaba con una presentacidon general y con la firma del
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consentimiento informado (ver Anexo 10). Esta entrevista estaba constituida por una
bateria formada por los instrumentos anteriormente citados. En primer lugar, se
registraban los datos sociodemogréficos y se pasaba la Escala general de salud del OTI.
Posteriormente, se realizaba la entrevista diagnostica PRISM, seguida de la CAADID.
Una vez finalizadas, se le hacia entrega al paciente de las escalas autoadministradas
(CCS, BDI, STAl-Estado y TECVASP) para que las cumplimentara delante de la
entrevistadora. Este tiempo permitia a la investigadora principal repasar las respuestas
a las entrevistas heteroadministradas y, en caso necesario, poder completar algun
dato con el paciente aun delante. Para terminar, se le hacia entrega al paciente del
MCMI-IIl para que lo cumplimentara en la misma tarde de la entrevista.

La entrevista se realizaba en dos tiempos separados por un descanso para evitar la
fatiga del paciente. El tiempo total de realizacién de las entrevistas oscilaba entre 3y 5
horas, por lo que sdlo se podia realizar una entrevista por dia, especialmente si
tenemos en cuenta las dificultades logisticas mencionadas.

3.4. Analisis estadistico

Se emplean estadisticos descriptivos para caracterizar la muestra que ha
participado en el estudio. La estimacion de la prevalencia (proporcién) de cada TM se
acompana del correspondiente intervalo de confianza del 95% (1C95%).

Las comparaciones entre grupos (pacientes que presentan sélo TCS respecto de
los que cumplen, ademas, criterios de otros TM) se realizaron mediante la prueba de
Chi Cuadrado (x2) en el caso de las variables cualitativas y mediante el estadistico T de
Student (t) en el caso de las variables dependientes cuantitativas. Ademas, se realiz
un andlisis de varianza ANOVA de un factor en el caso de que las variables
independientes tuvieran mas de dos niveles.

Todas las estimaciones se realizaron considerando un nivel de significacién del 5%
(p<0.05). Se emplearon los paquetes estadisticos SPSS versién 15.0 (SPSS Inc., Chicago,
IL) y Stata version 10.0.

Dado que el tamano de la muestra no fue calculado para el objetivo del presente
estudio concretamente, se ha considerado oportuno hacer una estimacion post-hoc de
la potencia de los resultados obtenidos en la estimacién de las prevalencias. Se ha
encontrado una potencia superior a 0.85% para todas las prevalencias de trastornos,
correspondiendo ésta a la prevalencia encontrada para algun diagnéstico del Eje I a lo
largo de la vida. Asi pues, los resultados encontrados poseen una potencia estadistica
superior al 0.8 recomendada por diferentes autores (Cohen, 1988).
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4. RESULTADOS

El rango de edad de los pacientes oscil6 entre los 20 y los 55 afios, con una media
de 34.6 (DT=7.5). Como se expone en la tabla 39, el 91.2% fueron hombres y el 8.8%
mujeres. Un 57.3% de los participantes eran solteros frente a un 10.1% que estaban
casados. Alrededor de un 19% de la muestra no contaba con ningun tipo de estudios,
frente a un 65.6% que habia finalizado los estudios primarios y un 15.4% estudios
secundarios. Por otra parte, un 67.4% se encontraba en situaciéon de desempleo frente
a un 20.3% que estaba trabajando antes de su ingreso en CT. En relacién a lo anterior,
cabe resaltar que mas del 45% de las personas no percibia ningun tipo de ingresos y
un 68.7% vivia con algun familiar. Finalmente, en relacién a la situacion judicial, mas
del 50% habia tenido algun encarcelamiento (28.6% en calabozo y un 30% en prisién).
En el momento del estudio tan sélo un 51.5% no tenia alguna causa pendiente con la
justicia. Asimismo, casi un 80% habia recibido tratamientos previos por problemas
relacionados con el consumo de sustancias y alrededor del 49% de los individuos
habia realizado tratamientos previos por alguin problema psicopatolégico, si bien tan
sélo un 18.1% ingresaba en CT con diagnéstico psicopatoldgico previo.
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n=227 TOTAL TOTAL n
n (%) (%)

Sexo

Hombre 207 (91.2) Edad (media-dt) 34.63 (7.55)

Mujer 20(8.8)

Estado civil Convivencia ultimo afio

Soltero 130 (57.3) Solo 39(17.2)

Casado 23(10.1) Familiares 156 (68.7)

Divorciado 25(11) Pareja 16 (7)

Separado 28(12.3) Amigos 14 (6.2)

Vive en pareja 20(8.8) Prision 2(.9)

Viudo 1(4)

Nivel de estudios Situacion Laboral

Sin estudios 43(18.9) Empleado de Baja 46 (20.3)

Estudios 1° 149 (65.6) Desempleado 153 (67.4)

Estudios 22 32(14.1) Pensionista/Invalidez 28(12.3)

Estudios Superiores 3(1.3)

Ingresos Mensuales Situacion judicial

0 euros 104 (45.8) Ninguna 117 (51.5)

1-600 euros 78 (34.4) Algun proceso 63/27.8)

601-1000 euros 36(15.9) Condena 26 (11.5)

>1000 euros 9(4) Arresto o Detencion 8(3.5)
Otros 13(5.7)

Encarcelamientos Tiempo en Prision/Calabozo

No 94 (41.4) 0 dias 63 (27.8)

Calabozo 65 (28.6) 1-3 dias 34 (15)

Prisiéon 68 (30) 4-90 dias 48 (21.1)
>90 dias 82(36.1)

Diagnéstico TM antes del ingreso Tratamiento Psicopatolégico Previo

S Ambulatorio

Si . . 59 (26)

41(18.1) Hospitalario

No 186 (81.9) Ambos 1367

Ninguno 26(11.5)
129 (56.8)

Tratamiento Previo por TCS Enfermedades Infecciosas

Si 178 (78.4) VIH 17 (7.5)

No 49 (21.6) Hepatitis B 19 (8.4)
Hepatitis C 63 (27.8)
Serolues 8(3.5)

Tabla 39: Variables sociodemograficas del total de la muestra. *Pacientes diagnosticados de algin TM
(ademds de TCS) antes del ingreso en CT
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La tabla 40 muestra las variables relacionadas con el consumo en funcién de las
distintas sustancias. La edad de consumo patoldgico se refiere a la edad en la que los
pacientes empezaron a consumir alguna de las sustancias siguiendo los patrones de
consumo definidos como intoxicacién crénica o consumo en atracones. Por ser la
dependencia de cocaina un criterio de inclusién, y por definicién, todos los sujetos de
la muestra presentan consumo de cocaina con alguno de estos dos patrones de
consumo. Ademas de la dependencia de cocaina, los TCS mds prevalentes fueron los
derivados por el consumo de heroina y cannabis con un 67.84%, seguidos del
trastorno por consumo de alcohol, con mas de la mitad de los pacientes, y por el
consumo de sedantes con casi un 30%.
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8. Estudio 2: Estudio de la comorbilidad psicopatolégica
en pacientes dependientes de cocaina que ingresan en comunidad terapéutica

n=227 TOTAL TOTAL
n (%) n (%)
CLORHIDRATO DE COCAINA+ COCAINA BASE +
- Consumo esporadico++ 149 (65.6) - Consumo esporadico++ 169 (74.4)
- Edad consumo patoldgico (media-dt)& 194 (85.5) -Edad consumo patoldgico (media-dt) & 177 (78)
- Tiempo de consumo patoldgico (media-dt))* 21.14 (6.25) - Tiempo de consumo patoldgico (media- 24.15 (6.95)
- Dias de consumo en el ltimo mes antes del ingreso 6.31(5.07) du)*
(media-dt) - Dias de consumo en el dltimo mes antes 9.37 (6.49)
-Meses de abstinencia en el ultimo afio media (dt) 13.79 (9.93) del ingreso (media-dt)
- Cantidad media por dia consumida en el dltimo afio 1.64 (2.51) - Meses de abstinencia en el dltimo afio 22.68 (9.26)
(media-dt) (media-dt)
- Intoxicacién cronica en el Gltimo mes antes del 1.46 (2.51) - Cantidad media por dia consumida en el 1.96 (2.74)
ingreso** ultimo ano (media-dt)
-Atracones en el Ultimo mes antes del ingreso*** 41(18.1) - Intoxicacién cronica en el ultimo mes antes
Via de consumo 47 (20.7) del ingreso ** 117 (1.5)
- Esnifada 76 (95) - Atracones en el ultimo mes antes del 133 (58.6)
- Intravenosa 4 (5) ingreso***
- Via de consumo 130 (57.3)
-Inhalada 162 (97.6)
- Intravenosa 4(2.4)
HEROINA + CANNABIS +
- Consumo esporadico++ 154 (67.8) - Consumo esporadico++ 154 (67.8)
- Edad consumo patolégico (media-dt)& 159 (70) - Edad consumo patoldgico (media-dt) & 179 (78.9)
- Tiempo de consumo patolégico (media-dt) * 2145 (6.26) - Tiempo de consumo patolégico (media- 15.69 (3.48)
- Dias de consumo en el dltimo mes antes del ingreso 10.05(7.29 dt)*
(media-dt) - Dias de consumo en el dltimo mes antes 12.43 (7.56)
- Meses de abstinencia en el ultimo afio (media-dt) 22,97 (9.30) del ingreso media (dt)
- Cantidad media por dia consumida en el ultimo afo 1.96 (2.74) - Meses de abstinencia en el ultimo afio 26.97 (6.73)
media (dt) media (dt)
- Intoxicacién crénica en el Ultimo mes antes del ingreso 463 (.59) - Cantidad media por dia consumida en el 1.31(2.73)
** ultimo afno media (dt)
- Atracones en el Gltimo mes antes del ingreso*** 93 (41) - Intoxicacion crénica en el dltimo mes antes 8.34(7.74)
- Via de consumo 92 (40.5) del ingreso **
- Inhalada 114(93.4) - Atracones en el Gltimo mes antes del 74 (32.6)
- Esnifada 1(.8) ingreso*** 55(24.2)
- Intravenosa 7(5.7)
ALUCINOGENOS + ESTIMULANTES +
- Consumo esporadico++ 29(12.8) - Consumo esporadico++ 35(15.4)
- Edad consumo patolégico(media-dt) & 56 (24.7) - Edad consumo patolégico(media-dt) & 56 (24.7)
- Tiempo de consumo patoldgico (media-dt)* 19.62 (4.59) - Tiempo de consumo patoldgico (media- 18.91 (4.04)
- Dias de consumo en el dltimo mes antes del ingreso 3.87 (3.42) du)*
media (dt) - Dias de consumo en el tltimo mes antes 4,52 (4.02)
-Meses de abstinencia en el dltimo afio (media-dt) - del ingreso media (dt)
- Cantidad media por dia consumida en el dltimo afio. - - Meses de abstinencia en el ultimo afo -
media (dt) media (dt)
- Intoxicacién crénica en el Gltimo mes antes del - - Cantidad media por dia consumida en el -
ingreso** ultimo ano media (dt)
- Atracones en el Gltimo mes antes del ingreso*** - - Intoxicacién crénica en el Gltimo mes antes -
del ingreso**
- Atracones en el Gltimo mes antes del -
ingreso ***
METADONA + Alguna vez uso intravenoso
- Consumo esporadico++ 18(7.3) -Si 71(31.3)
- Edad consumo patolégico media (dt) & 32(14.1) - Cocaina 61(26.9)
- Tiempo de consumo patoldgico media (dt))* 30.17(7.75 - Heroina 62 (27.3)
- Dias de consumo en el dltimo mes antes del ingreso 4.30(5.82)
media (dt)
-Meses de abstinencia en el Gltimo afio (media-dt) 25.33(16.37
- Cantidad media por dia consumida en el dltimo afio 4.5 (4.39)
media (dt)
- Intoxicacién cronica en el ultimo mes antes del 41.45 (37.44)
ingreso** 11(4.8)
- Atracones en el Gltimo mes antes del ingreso*** 73.1)

Tabla 40: Variables relacionadas con el consumo de sustancias. +Personas que han consumido alguna vez

en la vida alguna sustancia con el patrén de consumo de intoxicacion crénica o atracones. ++ Consumo
alguna vez al menos 6 veces en un afo. & Edad de consumo patoldgico: patron de intoxicacion crénica o
atracones. *Expresado en afos. **Intoxicacién Crénica: consumo al menos cuatro dias por semana durante
un mes. ***Atracones: consumo durante al menos tres dias seguidos durante la mayor parte del dia.
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4.1. Estimar la prevalencia de trastornos psicopatologicos (nivel
diagnodstico) en una muestra de pacientes con dependencia de cocaina
tratados en régimen de comunidad terapéutica

La tabla 41 y la tabla 42 muestran las diferencias inter-grupos (personas con
presencia sélo de TCS versus personas con criterios para otros TMs) para el conjunto
de variables sociodemogréficas y de consumo relacionadas.

Como ya ocurriera en el anterior estudio, los valores de las variables de las
caracteristicas sociodemogréficas entre ambos grupos son muy similares. Si bien,
existen diferencias estadisticamente significativas respecto a la variable situacion
laboral (X?>= 13.94; p<0.01), ya que se encuentra un mayor nimero de desempleados
entre las personas sélo con TCS y una mayor prevalencia de pensionistas o personas
con una incapacidad laboral en el grupo de personas con otros TMs. Asimismo, el
grupo de pacientes que presentan otros TMs muestra un porcentaje mas elevado de
tratamientos psicopatoldgicos (X*=24.99; p<0.01) y diagndsticos de algin TM antes del
ingreso en CT (X*=8.63; p<0.05). Aln asi, tan s6lo un 23.5% de estos pacientes estaba
diagnosticado de otros TMs antes de la entrada en el recurso. Como puede observarse,
aunque no se alcanzan diferencias significativas al comparar los grupos, puede
apreciarse que los pacientes con otros TM presentan una edad mds avanzada y un
porcentaje mas elevado de tratamientos previos por problemas relacionados con el
consumo de sustancias.

Con respecto a las variables relacionadas con el consumo, existen algunas
diferencias entre ambos grupos. Asi, el grupo con otros TMs presenta, con todas las
sustancias en general, una cantidad diaria de consumo mas elevada, con un mayor
numero de atracones y/o intoxicacién crénica y durante un periodo de tiempo mas
prolongado. Grosso modo, se observa una severidad del consumo mas elevada en este
grupo respecto de las personas que sélo presentan TCS.
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8. Estudio 2: Estudio de la comorbilidad psicopatolégica
en pacientes dependientes de cocaina que ingresan en comunidad terapéutica

n=227 SoloTCS* | OtrosTM** | p S6loTCS* | OtrosTM* | p
0
n (%) n (%) n (%) n (%)
78(34.4) | 149(65.6) 78(344) | 149(65.6)
Sexo 157 Edad (media-dt) 33.37(7.9) 35.30(7.29) .068
Hombre 74 (94.9) 133(89.3)
Mujer 4(5.1) 16 (10.7)
Estado civil 139 Convivencia ultimo 296
Soltero 46 (59) 84 (56.4) ano
Solo 11(14.1) 28(18.8)
Casado 12(15.4) 11(7.4) 100 (67.1)
ili 56 (71.8 .
Divorciado 5(6.4) 20(13.4) Familiares 718
Pareja 5(6.4) 174
Separado 9(11.5) 19(12.8) )
Amigos 4(5.1) 10(6.7)
Vive en pareja 5(6.4) 15(10.1) 9 00)
. ez 2 2.6
Viudo 103) 0(0) Prision @6)
Nivel de estudios 355 Situaciéon Laboral .001*
Sin estudios 15(19.2) 28(18.8) Empleado de Baja 9(11.5) 37 (24.8)
Estudios 1° 55(70.5) 94 (63.1) Desempleado 65 (83.3) 88 (59.1)
Estudios 22 8(10.3) 24(16.1) Pensionista/Invalidez 4(5.1) 24(16.1)
Estudios Superiores 0(0) 3(2)
Ingresos Mensuales 119 Situacion judicial .857
0 euros Ninguna 41(52.6) 76 (51)
40(51.3) 64 (43)
1-600 euros Alguin proceso 20 (25.6) 43(28.9)
19 (24.4) 59(39.6)
600-1000 euros Condena 9(11.5) 17(11.4)
16 (20.5) 20(13.4)
>1000 euros Arresto o Detencion 2(2.6) 6 (4)
3(3.8) 6 (4)
Otros 6(7.7) 7(4.7)
Encarcelamientos .854 Tiempo en 687
No Prision/Calabozo
32(41) 62 (41.6) 0 dias 19 (24.4) 44 (29.5)
Calabozo 24(308) | 4127.5) 140179) | 20(134)
Prisién ’ ’ 1-3 dias E :
22(28.2) 46 (30.9) 4-90 dias 18(23.1) 30(20.1)
590 dias 27 (34.6) 55 (36.9)
Diagnéstico previo .003* Tratamiento .000*
™M+ Psicopatolégico
si 6(7.7) 35(23.5) Previo
No 72(92.3) 114 (76.5) Ambulatorio 13(16.7) 46 (30,9)
Hospitalario 3(3.8) 10(6.7)
Ambos 1(1.3) 25(16.8)
Ninguno 61(78.2) 68 (45.6)
Tratamiento Previo .079 Enfermedades
por TCS Infecciosas
si 56 (71.8) 122(81.9) VIH 5(6.5) 12(8.1) 655
No 22(28.2) 27(18.1) Hepatitis B 709) 12(8.1) 812
Hepatitis C 18(23.1) 45(30.2) 255
Serolues 3(3.8) 5(3.4) 849

Tabla 41: Comparacion de las variables sociodemogréficas entre el grupo con sélo TCS con respecto al

grupo de pacientes que presentaron otros TMs. *Sélo presencia de trastornos por consumo de sustancias a
lo largo de la vida ** Presencia de algun TM, no TCS, alguna vez en la vida segun PRISM. Incluye los
trastornos del Eje | y/o del Eje Il evaluados por la PRISM *** Pacientes diagnosticados de algin TM antes del
ingreso en CT. * Cuando p< 0.01. ** Cuando p< 0.05.
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n=227 TOTAL Sélo TCS& Otros TM && p
n (%) 78 (34.4) 149 (65.6)

CLORHIDRATO DE COCAINA 149 (65.64) 50 (64.10) 99 (66.4)
Consumo alguna vez al menos 6 veces en un afno 194 (85.5) 68 (87.2) 126 (84.6) 595
Edad consumo patoldgico (media-dt)® 21.14(6.25) 2144 (5.8) 20.98 (6.48 .680
Tiempo de consumo patolégico (media-dt)* 6.31 (5.07) 5.56 (4.7) 6.69 (5.22) 202
Dias de consumo en el tltimo mes (media-dt) 13.79 (9.93) 12.66 (9.42) 14.46 (10.26) 460
Meses de abstinencia en el ultimo afo (media-dt) 1.64 (2.51 2.09 (2.73) 1.41 (2.39) 262
Cantidad media por dia consumida (media-dt)** 1.46 (2.51) 1.01(.70) 1.65 (1.38) .023**
Intoxicacién crénica en el dltimo mes 41(18.1) 13(16.7) 28(18.8) 693
Atracones en el ultimo mes 47 (20.7) 14(17.9) 33(22.1) 458
Via de consumo
Esnifada 76 (95) 26(92.9) 50 (96.2) 519
Intravenosa 4 (5) 2(7.0) 2(3.8)
COCAINA BASE 169 (74.4) 57(73.07) 112(75.16)
Consumo alguna vez al menos 6 veces en un afho 177 (78) 59 (75.6) 118(79.2) 540
Edad consumo patolégico (media-dt)® 24.15(6.95) 24.45 (6.66) 24(7.12) 94
Tiempo de consumo patolégico (media-dt)* 9.37 (6.49) 8.05(5.92) 10.04 (6.7) .06
Dias de consumo en el tltimo mes (media-dt) 22.68(9.26) 24.44 (8.41) 15.37(12.81) .082
Meses de abstinencia en el ultimo afo (media-dt) 1.96 (2.74) 2.08 (2.73) 1.88 (2.79) 672
Cantidad media por dia consumida (media-dt)** 1.17(1.5) 739 (.71 1.37(1.72) 011%
Intoxicacion crénica en el Gltimo mes 133 (58.6) 48 (61.5) 85(57) 514
Atracones en el dltimo mes 130(57.3) 43 (55.1) 87(58.4) 637
Via de consumo

Esnifada 162 (97.6) 51(96.2) 111(98.2) 433

Intravenosa 4(24) 2(3.8) 2(1.8)
HEROINA 154 (67.84) 55(70.51) 99 (66.44)
Consumo alguna vez al menos 6 veces en un afho 159 (70) 55(70.5) 104 (69.8) 91
Edad consumo patolégico (media-dt)® 21.45(6.26 21.38(5.53) 21.49 (6.65) 915
Tiempo de consumo patolégico (media-dt)* 10.05 (7.29 8.53(6.71) 10.87 (7.49) .057
Dias de consumo en el tltimo mes (media-dt) 2297 (9.30) 24.38 (8.94) 22.20(9.47) 241
Meses de abstinencia en el ultimo afo (media-dt) 1.96 (2.74) 2.16(2.79) 1.85(2.72) .570
Cantidad media por dia consumida (media-dt)** 463 (.59) .339(.473) .526 (.63) 104
Intoxicacion crénica en el Gltimo mes 93 (41) 34 (43.6) 59 (39.6) .561
Atracones en el dltimo mes 92 (40.5) 33(423) 59 (39.6) 693
Via de consumo

Inhalada 114(93.4) 37(925) 77 (93.9) 665

Esnifada 1(8) 0(0) 1(1.2)

Intravenosa 7(5.7) 3(7.5) 4(49)
ALCOHOL 129 (56.82) 41 (52.56) 88(59.09)
Consumo alguna vez al menos 6 veces en un afho 164 (72.2) 55(70.5) 109(73.2) 673
Edad consumo patolégico (media-dt)® 18.84 (6.24) 19.35(5.87) 18.60 (6.42) 526
Tiempo de consumo patolégico (media-dt)* 11.91(8.14) 10.4(7.27) 12.63 (8.43) 136
Dias de consumo en el tltimo mes (media-dt) 21.82(9.98) 20.63 (10.48) 22.37(9.80) .503
Meses de abstinencia en el ultimo afo (media-dt) 1.94 (3.07) 2.03(3.01) 1.89(3.12) .847
Cantidad media por dia consumida (media-dt)** 12.19(8.22) 11.30(8.14) 12.59 (8.30) 512
Intoxicacion crénica en el Gltimo mes 54(23.8) 16 (20.5) 38(25.5) 402
Atracones en el dltimo mes 51(22.5) 18(23.1) 33(22.1) .873
CANNABIS 154 (67.84) 47 (60.25) 107 (71.81)
Consumo alguna vez al menos 6 veces en un afho 179 (78.9) 55(70.5) 124(83.2) .026**
Edad consumo patolégico (media-dt)® 15.69 (3.48) 16.11(3.08) 15.51(3.64) 333
Tiempo de consumo patolégico (media-dt)* 12.43(7.56) 11.41(6.09) 12.85 (8.08) 229
Dias de consumo en el tltimo mes (media-dt) 26.97 (6.73) 28.39(5.51) 26.39 (7.14) 233
Meses de abstinencia en el ultimo afo (media-dt) 1.31(2.73) .93(1.92) 1.46 (2.99) 432
Cantidad media por dia consumida (media-dt)** 8.34(7.74) 9.46 (6.21) 7.88 (8.30 396
Intoxicacion crénica en el Gltimo mes 74 (32.6) 25(32.1) 49 (32.9) 899
Atracones en el dltimo mes 55(24.2) 15(19.2) 40 (26.8) .203
SEDANTES/HIPNOTICOS 68 (29.9) 15(19.23) 53(35.57)
Consumo alguna vez al menos 6 veces en un afho 101 (44.5) 27 (34.6) 74 (49.7) .030%*
Edad consumo patolégico (media-dt)® 23.76 (8.86) 24(9.92) 23.47 (8.62) 612
Tiempo de consumo patolégico (media-dt)* 9.31(7.23) 8.29(7.15) 9.59 (7.29) 542
Dias de consumo en el tltimo mes (media-dt) 24.97 (8.76) 28.11(4.96) 24.15(9.30) 224
Meses de abstinencia en el ultimo afo (media-dt) 1.412.71) 1.66 (3.04) 1.35(2.67) 758
Cantidad media por dia consumida (media-dt)** 6(6.18) 7.15 (8.66) 5.73(5.52) 521
Intoxicacion crénica en el Gltimo mes 46 (20.3) 10(12.8) 36(24.2) .044*%
Atracones en el dltimo mes 31(137) 709 24(16.1) 137
ALUCINOGENOS 29(12.77) 9(11.53) 20(13.42)
Consumo alguna vez al menos 6 veces en un afho 56 (24.7) 18(23.1) 38(25.5) 687
Edad consumo patolégico (media-dt)® 19.62(4.59 2044 (4.39 19.25(4.74 527
Tiempo de consumo patolégico (media-dt)* 3.87(3.42 3(2.10 4.28 (3.87 337
ESTIMULANTES 35(15.41) 9(11.53) 15 (10.06)
Consumo alguna vez al menos 6 veces en un afo 56 (24.7) 17 (21.8) 39(26.2) 467
Edad consumo patoldgico (media-dt)® 18.91 (4.04) 19.67 (4.58) 18.65 (3.90) 526
Tiempo de consumo patolégico (media-dt)* 4.52 (4.02) 4.4(2.79) 4.57 (4.47) 911
METADONA 18(7.29) 3(3.84) 15 (10.06)
Consumo alguna vez al menos 6 veces en un afno 32(14.1) 6(7.7) 26(17.4) .045%*
Edad consumo patoldgico (media-dt)® 30.17 (7.75) 28(10.53) 30.60 (7.48) 611
Tiempo de consumo patolégico (media-dt)* 4.30 (5.82) 6.05 (8.41) 4.08 (5.77) 667
Dias de consumo en el dltimo mes (media-dt) 25.33(16.37) 30() 24.75 (17.40) 784
Meses de abstinencia en el ultimo afo (media-dt) 4.5 (4.39) 11 () 3.95(4.11) 128
Cantidad media por dia consumida (media-dt)** 41.45 (37.44) 30(14.14) 44 (41.08) 657
Intoxicacién crénica en el dltimo mes 11 (4.8) 2(2.6) 9(6) 247
Atracones en el tltimo mes 7 (3.1) 0 (0) 7 (4.7) .052

Tabla 42: Comparacion de las sustancias consumidas entre los grupos sélo con TCS y el grupo con

presencia de otros TMs a lo largo de la vida.® Consumo patoldgico: patrén de intoxicacion cronica o
atracones. " Expresado en anos. ** Durante el ultimo afo. & Sélo presencia trastornos por consumo de

sustancias a lo largo de la vida. && Presencia de algin TM, no TCS, alguna vez en la vida evaluado por la
PRISM. Incluye los trastornos del Eje | y/o del Eje II. * Cuando p< 0.01. ** Cuando p< 0.05.
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8. Estudio 2: Estudio de la comorbilidad psicopatolégica
en pacientes dependientes de cocaina que ingresan en comunidad terapéutica

Como paso previo al analisis de las prevalencias psicopatoldgicas, analizamos la
relacién existente entre el tipo de cocaina consumida por los pacientes y las variables
sociodemograficas y psicopatolégicas. Como puede verse en la tabla 43, se ha
dividido la muestra (n=227) en dos grupos: grupo de cocaina pura, ya sea via
intrapulmonar o intranasal, y grupo de revuelto, es decir, cocaina y heroina por via
intrapulmonar. Con respecto a las variables sociodemograficas se observa que el
grupo de consumidores de revuelto tiene mayor edad (gl: 219.28; T=2.49), una
situacion laboral mas inestable (X?=6.19; p<0.05), un mayor porcentaje de hepatitis B
(X?=4.23; p<0.05) y de hepatitis C (X*=6.81; p<0.01) y mas problemas judiciales
(X?2=21.11; p<0.01). En cuanto a las variables relacionadas con el consumo, los datos
muestran que el grupo de pacientes consumidores de revuelto tiene un patrén de
consumo mas severo, consumiendo mas sustancias y padeciendo una mayor
concomitancia de TCS, en concreto mayor trastorno por consumo de heroina
(X2=108.74; p<0.01), sedantes y/o hipndticos (X2=9.24; p<0.01) y metadona (X*=8.12;
p<0.05). No obstante, no se encuentran diferencias entre los grupos con respecto a la
comorbilidad psicopatoldgica.

Por otro lado, volvimos a realizar los andlisis anteriores, con el objetivo de analizar
la concordancia entre las vias de consumo de la cocaina (intrapulmonar e intranasal), y
las variables sociodemograficas y psicopatoldgicas. En esta ocasion se selecciond a
aquellos pacientes que consumian cocaina sin mezclar y los denominamos grupo de
dependientes de cocaina puros (n=111). Como muestra la tabla 44, el grupo que
consumia cocaina por via intrapulmonar presenté mayor edad (gl: 102.85; T=3.08), un
menor nivel de estudios (X?=12.29; p<0.01), un mayor porcentaje de VIH (X>=5.13;
p<0.05) y hepatitis C (X>=7.16; p<0.01), mas problemas judiciales (X>=10.92; p<0.01) y,
en general, un porcentaje mayor de TCS. En cuanto al sexo, las mujeres muestran
preferencia por esta via de consumo.

Al igual que ocurre con los analisis anteriores, no se observan diferencias
estadisticamente significativas entre grupos, pacientes con sélo TCS respecto a
pacientes con concomitancia con otros TMs.
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n=227 REVUELTO* COCAINA* p
n (%) n (%)
116 (51.1) 111 (48.9)

VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS
Edad (media-dt) 35.84(7.02) 33.37(7.9) .013**
Sexo
Hombre 106 (91.4) 101 (91) 918
Mujer 10(8.6) 10(9)
Estado civil
Soltero 58 (50) 72 (64.9) .010**
Casado 10(8.6) 13(11.7)
Divorciado 18 (15.5) 7(6.3)
Separado 13(11.2) 15(13.5)
Vive en pareja 16(13.8) 4(3.6)
Viudo 1(9) 0(0)
Nivel de estudios
Sin estudios 22(19) 21(18.9) .100
Estudios 1° 82(70.7) 67 (60.4)
Estudios 22 10(8.6) 22(19.8)
Estudios Superiores 2(1.7) 1(.9)
Situacién Laboral
Empleado de Baja 16 (13.8) 30(27) .045%*
Desempleado 84 (72.4) 69 (62.2)
Pensionista/Invalidez 16 (13.8) 12(10.8)
Ingresos Mensuales

0 euros 55 (47.4) 49 (44.1) 151
1-600 euros 44 (37.9) 34 (30.6)
600-1000 euros 15(12.9) 21(18.9)
>1000 euros 2(1.7) 7(6.3)
Enfermedades Infecciosas
VIH 11(9.5) 6(5.4) 243
Hepatitis B 14(12.1) 5(4.5) .040**
Hepatitis C 41 (35.3) 22(19.8) .009*
Serolues 5(4.3) 3(2.7) 511
Encarcelamientos

No 31(26.7) 63 (56.8) .000*
Calabozo 42(36.2) 23(20.7)
Prision 43 (37.1) 25 (22.5)
Tratamiento Previo por TCS

Si 91 (78.4) 87 (78.4) 990
No 25 (21.69 24 (21.6)
Tr i Psicopatologico Previo
Ambulatorio 30(25.9) 29 (26.1) 981
Hospitalario 6(5.2) 7(6.3)
Ambos 13(11.2) 13(11.7)
Ninguno 67(57.8) 62 (55.9)
TRASTORNOS POR CONSUMO DE SUSTANCIAS A LO LARGO DE LA VIDA
Abuso y/o Dependencia heroina 115(99.1) 38(34.2) .000*
Abuso y/o Dependencia alcohol 73(62.9) 61 (55) 222
Abuso y/o Dependencia cannabis 73 (62.9) 61 (55) 222
Abuso y/o Dependencia sedantes y/o Hipnéticos 13(30.2) 12(17.6) 122
Abuso y/o Dependencia alucinégenos 15(12.9) 16 (14.4) 745
Abuso y/o Dependencia estimulantes 17(14.7) 15(13.5) .805
Abuso y/o Dependencia metadona 15(12.9) 3(2.7) .004*
Policonsumo 99 (85.3) 57(51.4) .000*
OTROS TRASTORNOS MENTALES A LO LARGO DE LA VIDA
TRASTORNOS EJE | 66 (56.9) 60 (54.1) 667
Trastornos del estado de animo (TEA) 13 (30.2) 20(29.4) 927
TEA primario 5(11.6) 7(10.3) .826
TEA inducido 8(18.6) 14 (20.6) .798
Trastornos de Ansiedad (TA) 26 (22.4) 28(25.2) 619
TA primarios 22(19) 25(22.5) 509
TA Inducidos 6(5.2) 6 (5.4) 937
Trastornos Psicéticos 22(19) 21(18.9) 993
Trastornos psicéticos primarios 7 (6) 10(9) 395
Trastornos psicéticos inducidos 15(12.9) 11(9.9) 475
Trastorno Conducta alimentaria 1(2.3) 2(2.9) 846
TRASTORNOS DEL EJE Il 35 (30.2) 34 (30.6) 940
Trastorno Antisocial de la Personalidad 28 (24.1) 23(20.7) 537
Trastorno Limite de la personalidad 14(12.1) 18 (16.2) .369

Tabla 43: Variables sociodemograficas y prevalencia de TM en funcién de las sustancias mayoritariamente
consumidas. *Sustancia preferente de consumo durante el Ultimo afio. * Cuando p< 0.01. ** Cuando p< 0.05.
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8. Estudio 2: Estudio de la comorbilidad psicopatolégica

en pacientes dependientes de cocaina que ingresan en comunidad terapéutica

n=111 COCAINA COCAINA p
INTRAPULMONAR* INTRANASAL*
n (%) n (%)
43 (38.7) 68 (61.3)
VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS
Edad (media-dt) 36.05 (31.68) 31.68(8.22) .003*
Sexo
Hombre 36 (83.7) 65 (95.6) .033*
Mujer 7(16.3) 3(44)
Estado civil
Soltero 29 (67.4) 43 (63.2) 254
Casado 3(7) 10(14.7)
Divorciado 3(7) 4(5.9)
Separado 8(18.6) 7(10.3)
Vive en pareja 0(0) 7(10.3)
Nivel de estudios
Sin estudios 15 (34.9) 6(8.8) .006*
Estudios 1° 22(51.2) 45 (66.2)
Estudios 22 6(14) 16 (23.5)
Estudios Superiores 0(0) 1(1.5)
Situacion Laboral
Empleado de Baja 8(18.6) 22(32.4) .05
Desempleado 27 (62.8) 42 (61.8)
Pensionista/Invalidez 8(18.6) 4(5.9)
Ingresos Mensuales
0 euros 22(51.2) 27 (39.7) 135
1-600 euros 14 (32.6) 20 (29.4)
600-1000 euros 7(16.3) 14 (20.6)
>1000 euros 0(0) 7(10.3)
Enfermedades Infecciosas
VIH 5(11.6) 1(1.5) .021*
Hepatitis B 4(9.3) 1(1.5) .053
Hepatitis C 14 (32.6) 8(11.8) .007*
Serolues 1(2.3) 2(2.9) .846
Encarcelamientos
No 16 (37.2) 47 (69.1) .004*
Calabozo 13(30.2) 10(14.7)
Prision 14 (32.6) 11(16.2)
Tratamiento Previo por TCS
Si 36 (83.7) 51(75) 277
No 7(16.3) 17 (25)
Tratamiento Psicopatolégico Previo
Ambulatorio 7(16.3) 22(32.4) 243
Hospitalario 3(7) 4(5.9)
Ambos 7(16.3) 6(8.8)
Ninguno 26 (60.5) 36(52.9)
TRASTORNOS POR CONSUMO DE SUSTANCIAS A LO LARGO DE LA VIDA
Abuso y/o Dependencia heroina 23(53.5) 15(22.1) .001*
Abuso y/o Dependencia alcohol 19 (44.2) 42 (61.8) 0.70
Abuso y/o Dependencia cannabis 26 (60.5) 35(51.5) 353
Abuso y/o Dependencia sedantes y/o Hipnéticos 13 (30.2) 12(17.6) 122
Abuso y/o Dependencia alucinégenos 8(18.6) 8(11.8) 318
Abuso y/o Dependencia estimulantes 10(23.3) 5(7.4) .017*
Abuso y/o Dependencia metadona 3(7) 0(0) .027*
Policonsumo 26 (60.5) 31(45.6) 127
OTROS TRASTORNOS MENTALES A LO LARGO DE LA VIDA
TRASTORNOS EJE | 25 (58.1) 35(51.5) 492
Trastornos del estado de animo (TEA) 13 (30.2) 20(29.4) 927
TEA primario 5(11.6) 7(10.3) 826
TEA inducido 8(18.6) 14 (20.6) .798
Trastornos de Ansiedad (TA) 9(20.9) 19 (27.69) 407
TA primarios 9(20.9) 16 (23.5) 749
TA Inducidos 1(2.3) 5(7.4) 254
Trastornos Psicoticos 9(20.9) 12(17.6) 667
Trastornos psicéticos primarios 5(11.6) 5(7.4) 443
Trastornos psicéticos inducidos 4(9.3) 7(10.3) .865
_ Trastorno Conducta alimentaria 1(2.3) 2(2.9) .846
TRASTORNOS DEL EJETI 14 (32.6) 20 (29.4) 726
rastorno Antisocial de la Personalidad 9(20.9) 14 (20.6) 965
Trastorno Limite de la personalidad 7(16.3) 11(16.2) .989

Tabla 44: Datos demograficos y prevalencias de TM en funcién de la via de consumo de la cocaina. *Via de
consumo preferente durante el tltimo afo. * Cuando p< 0.01. ** Cuando p< 0.05.
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Con la intencién de facilitar la lectura de los datos hemos considerado oportuno
exponer en primer lugar, tal como se observa en la tabla 45, la proporcion de los
trastornos psicopatolégicos (sin incluir los TCS) presentada por la muestra a lo largo de
lavida. La prevalencia global de TM fue del 65.6% (IC 95%= 59.41-71.86). Se observa
que el 55.5% (IC 95%= 48.99-62.02) de personas sélo ha padecido o padece al menos
un trastorno del Eje | y un 30.4% (IC 95%= 24.36-36.42) presenta al menos uno de los
dos trastornos del Eje Il medido por la PRISM. Esta tabla también expone que las
mujeres, respecto de los hombres, presentan una mayor prevalencia de TM.

Otros TM* Total 1C 95% Mujer Hombre p
n=227 n (%) 20(8.81) 207 (91.19)

Ejel 126 (55.5) 48.99-62.02 16 (80) 110(53.1) .027**
Ejell 69 (30.4) 24.36-36.42 10 (50) 59 (28.5) .046**
Ejely/oEjell 149 (65.6) 59.41-71.86 16 (80) 133 (64.3) 157

Tabla 45: Prevalencia de TM, sin incluir los TCS, evaluados por la PRISM a lo largo de la vida. * Cuando p<
0.01. ** Cuando p< 0.05.

Con respecto a la estimacion de la prevalencia de TCS, se hallé que los TCS mas
prevalentes entre los dependientes de cocaina fueron los relacionados con el
consumo de heroina (63.9%) y los relacionados con el consumo de alcohol (41%). La
tabla también indica la severidad de la dependencia, codificada como el nimero de
criterios DSM-IV de dependencia que cumple el sujeto para cada sustancia (siempre
que cumpla los tres minimos necesarios). Como puede observarse en la tabla 46, los
datos ponen de manifiesto que el grupo con otros TMs, en comparacién con el grupo
con sélo TCS, presenta un perfil de consumo mas severo. Asi, existen diferencias
estadisticas en el porcentaje de dependientes de alcohol (X?=3.91; p<0.05), cannabis
(X?=6.34; p<0.05), sedantes y/o hipnoéticos (X?=7.88; p<0.01) y metadona (X?=6.63;
p<0.05); en la severidad de dependencia de cocaina (gl: 225 ; T=5.11), cannabis (gl: 225
; T=2.18), sedantes y/o hipndticos( gl:225 ; T=3.14) y metadona ( gl:225 ; T=2.62); y, por
ultimo en la media de TCS ( gl: 225 ; T=2.76).
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8. Estudio 2: Estudio de la comorbilidad psicopatolégica
en pacientes dependientes de cocaina que ingresan en comunidad terapéutica

n=227 Total 1C 95% S6lo TCS Otros TM * p
n (%) 78 (34.4) 149 (65.6)

TRASTORNOS POR CONSUMO DE SUSTANCIAS
TC heroina
Abuso 150 (66.1) 58.9-72.3 49 (62.8 101 (67.8) 453
Dependencia 145 (63.9) 57.6-70.2 49 (62.8) 96 (64.4) 811
TC alcohol
Abuso 126 (55.5) 49-62 40 (51.3) 86 (57.7) 354
Dependencia 93 (41) 34.5-47.4 25 ) 68 (45.6) .048**
TC cannabis

Abuso 129 (56.8) 50.3-63.3 38(48.7) 91 (61.1) 074
Dependencia 51(22.5) 17-28 10(12.8 41 (27.5) .012%*
TC sedantes y/o hipnéticos

Abuso 68 (30) 23.9-36 15(19 53(35.6) 011**
Dependencia 54 (23.8) 18.2-29.3 0(12 44 (29.5) .005*
TC alucinégenos

Abuso 28(12.3) 8-16.6 9(11.5) 19(12.8) 792
Dependencia 14(6.2) 3-93 3(3.8) 11(7.4) 293
TC estimulantes 640
Abuso 26 (11.5) 7.2-15.6 10(12.8) 16 (10.7) 356
Dependencia 20(8.8) 5-12.5 5(6.4) 15(10.1)
TC metadona
Abuso (6.2) 3-9.3 2(2.6) 12(8.1) .103
Dependencia (5.3) 2.3-8.2 0(0) 12(8.1) .010**
TC opiaceos ilicitos

Abuso 2(.9) -34-2.1 (1.3) 1(7) 640
Dependencia 3(1.3) -17-2.8 1(1.3) 2(1.3) 970
TC otras sustancias

Abuso 3(1.3) -17-2.8 1(1.3) 2(1.3) 970
Dependencia - » - » -
Policonsumo ( tres o mas sustancias)
Abuso 149 (65.6) 59.4-71.9 47 (60.3) 102 (68.5) 217
Dependencia 110 (48.5) 41.9-55 29(37.2) 81 (54.4) .014%*
Media de trastorno por consumo de 6.13(2.78) - 5.43(2.38) 6.49 (2.91) .006*
sustancia**
SEVERIDAD DE LA DEPENDENCIA (media-dt)
Severidad dependencia cocaina 6.5 (.86) 6.38-6.61 3.11(1.06) 6.7 (.66) .000*
Severidad dependencia heroina 3.88(3.02) 3.47-4.27 3.64(2.9) 4(3.08) .380
Severidad dependencia alcohol) 2.36(2.73) 2-2.72 1.93(2.57) 2.59(2.79) .079
Severidad dependencia cannabis Severidad 1.11(1.86) .87-1.35 74 (1.54) 1.3(1.98) .03%*
dependencia sedantes y/o hipnético 1.26 (2.34) .96-1.57 55(1.52) 1.64 (2.59) .001*
Severidad dependencia alucinégenos .27 (1.05) 13-41 .17 (.80) 32(1.16) 281
Severidad dependencia estimulantes 4(1.3) 23-57 .24 (.98) 48 (1.44) 189
Severidad dependencia metadona .25 (1.07) 11-39 0(0) .38(1.3) .009*
Severidad dependencia opiaceos ilicitos .06 (.59) -01-.14 .03 (.33) .08 (.69) .540
Severidad dependencia otras sustancias .02 (.29) -01-.06 0(0) .04 (.36) .181

Tabla 46: Prevalencia de algun trastorno por consumo de sustancias presente a lo largo de la vida. * Presencia de algun TM,

sin incluir TCS, alguna vez en la vida evaluado por la PRISM.

(abuso y dependencia a lo largo de la vida). * Cuando p< 0.01. ** Cuando p< 0.05.

Suma de todos los trastornos por consumo de sustancias

Siguiendo la estructura de medicién de la PRISM, en la tabla 47 se presentan los
datos de prevalencia en dos periodos temporales: los porcentajes de los trastornos
presentes en el Ultimo afo y los de las prevalencias de TCS anterior al ultimo afo. Asi,
estos datos vuelven a mostrar el predominio de los trastornos derivados de la heroina

y del alcohol.
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n=227 ULTIMO ANO 1C 95% ANTERIOR ULTIMO ANO 1C95%
227 (100) 227 (100)

TRASTORNOS POR CONSUMO DE SUSTANCIAS

TCS cocaina

Abuso 226 (99.5) 98.7-100 226 (99.5) 98.7-100

Dependencia 227 (100) - 225 (99.1) 97.9-100

TC heroina

Abuso 116 (51.1) 44.5-57.6 147 (64.8) 58.5-71.01

Dependencia 105 (46.3) 39.7-52.8 141 (62.1) 55.75-68.5

TC alcohol

Abuso 88(38.7) 32.4-45.2 123 (54.1) 47.65-60.7

Dependencia 61(30.4) 21.1-32.9 92 (40.5) 34.1-47

TC cannabis

Abuso 81(35.6) 29.40-42 128 (56.3) 49.9-62.9

Dependencia 33(14.5) 10-19.15 50 (22) 16.6-27.4

TC sedantes y/o hipnéticos

Abuso 54 (23.8) 18.2-29.4 68 (30) 24-36

Dependencia 46 (20.3) 15-25.5 50(22) 16.6-27.4

TC alucinégenos

Abuso 3(1.3) 17-2.8 26 (11.4) 7.2-15.6

Dependencia 2(.8) .34-2.1 13(5.7) 2.7-8.8

TC estimulantes

Abuso 4(1.7) 04-3.4 25(11) 6.9-15.1

Dependencia 4(1.8) .03-3.5 17 (7.5) 4-11

TC metadona

Abuso 12(5.3) 2.3-8.2 10 (4.4) 1.7-7

Dependencia 11 (4.9 2-76 8(3.5) 1.1-6

TC opiaceos ilicitos

Abuso 2(5.3) -4-13 10 (4.4) -.34-2.1

Dependencia 2(9) -3-2.1 3(1.3) -17-2.8

TC otras sustancias

Abuso - - 3(1.3) -2-2.8

Dependencia - - -

Tabla 47: Prevalencia de algun trastorno por consumo de sustancias en el Gltimo afo o anterior al ultimo afo.

Por otra parte, en la tabla 48 se exponen las prevalencias de otros TMs, ademas de
los TCS. Con respecto a los trastornos del Eje |, los mas prevalentes son los TEAs
(31.3%, IC 95%= 25.2-37.3), seguidos de los TAs (23.8%, IC 95%=18.2-29.4), los
trastornos psicoticos (18.9%, IC 95%=13.8-24.1) y los trastornos de la conducta
alimentaria (1.8%, IC 95%=0.3-3.4). Cabe resaltar que, los TEAs (21.6%, IC 95%=16.19-
26.97) y psicoticos inducidos (11.5%, IC 95%=7.2-15.62), son mas prevalentes que los
trastornos primarios, estado de animo (12.3%, IC 95%==8-16.64) y psicéticos (7.5%,4-
10.93). Esto no ocurre con los TAs, ya que la prevalencia de los primarios es de un
20.7% (IC 95%=15.36-26.01) frente a la de los inducidos que es de un 5.3% (IC 95%=
2.3-8.2). Acerca de los trastornos del Eje I, los datos manifiestan que el 22.5% (IC
95%=16.99-27.93) de la muestra cumple o ha cumplido criterios para TAP y un 14.1%
(IC 95%= 9.5-18.65) para TLP alguna vez en la vida. En relacién con la variable sexo, las
mujeres padecen mds TMs a lo largo de la vida que los hombres.
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8. Estudio 2: Estudio de la comorbilidad psicopatolégica
en pacientes dependientes de cocaina que ingresan en comunidad terapéutica

n=227 Total 1C95 % Mujer Hombre p
n (%) 20 (8.8) 207 (91.2)
OTROS TRASTORNOS MENTALES*
TRASTORNOS DEL EJEI 126 (55.5) 48.99-62.02 16 (80) 110 (53.1) .021*
*
Trastornos del estado de animo 71(31.3) 25.2-37.3 6 (30) 65 (31.4) .897
Trastorno s del estado de animo primarios | 28(12.3) 8-16.64 3(15) 25(12.1) 704
Trastorno de depresion Mayor 22(9.7) 5.8-13.56 2(10) 20(9.7) 961
Distimia 1(4) -42-1.3 0(0) 1(.5) 755
Ciclotimia 2(.9) -34-2.1 0(0) 2(1) 659
Episodios maniacos 4(1.8) 3-34 2(10) 2(1) .003*
Episodios hipomaniacos 2(9) -34-2.1 0(0) 2(1) 659
Trastornos del estado de animo inducidos | 49 (21.6) 16.19-26.97 3(15) 46 (22.2) 453
Trastornos de ansiedad 54(23.8) 18.2-29.4 9(45) 45(21.7) .020%
Trastorno de ansiedad primario 47(20.7) 15.36-26.01 7(35) 40(19.3) )
Trastorno de pénico 3(1.3) -17-2.8 0(0) 3(1.4) 098
Trastorno de pénico con agorafobia 3(1.3) -17-2.8 0(0) 3(1.4) 588
Trastorno de ansiedad generalizado 2(.9) -34-2.1 0(0) 2(1) 588
Agorafobia 2(9) -34.2.1 0(0) 201) 659
Fobia Especifica 1(4) 4213 0(0) 1(5) 659
Fobia Social 15 (6.6) 3398 16) 14(6.8) 755
Trastorno Obsesivo-Compulsivo 6(2.6) 54-47 1(5) 5(2.4) 762
Trastorno por estrés postraumatico 25(11) 6.9-15.11 5(25) 20(9.7) 491
Trastorno de ansiedad inducido 12(5.3) 2.3-82 3(15) 9(4.3) ;?36*
.042%
*
Trastorno Psicético 43 (18.9) 13.8-24.1 7(35) 36(17.4) .055
Trastornos psicoticos primarios 17 (7.5) 4-10.93 1(5) 16 (7.7) 658
Esquizofrenia 9(4) 1.4-6.5 1(5) 8(3.9) .804
Esquizofreniforme 1(4) -42-13 0(0) 1(.5) 755
Esquizoafectivo 1(4) -42-13 0(0) 1(.5) .755
Trastorno Delirante 2(9) -34-2.1 0(0) 2(1) .659
Trastorno Psicético no especificado 2(.9) -34-2.1 0(0) 2(1) 659
Trastorno Afectivo con sintomas psicoticos 2(9) -34-2.1 0(0) 2(1) 659
Trastornos psicéticos inducidos 26 (11.5) 7.2-15.62 6(30) 20(9.7) .006*
Trastorno conducta alimentaria 4(1.8) 0.3-3.4 3(15) 1(.5) .000*
Anorexia 2(.9) -34-2.1 2(10) 0(0) .000*
Bulimia 3(1.3) -17-28 2(10) 1(.5) .000*
TRASTORNOS DEL EJEII 69 (30.4) 24.36-36.42 10 (50) 59(28.5) .046*
*
Trastorno Antisocial de la Personalidad 51(22.5) 16.99-27.93 3(15) 48 (23.2) 402
Trastorno Limite de la Personalidad 32(14.1) 9.5-18.65 7 (35) 25(12.19 .005*

Tabla 48: Prevalencia de algun otro TM, excluyendo los TCS, alo largo de la vida. * Presencia de algun TM,
sin incluir TCS, alguna vez en la vida evaluado por la PRISM. * Cuando p< 0.01. ** Cuando p< 0.05.
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Como se realizd con los TCS, la tabla 49 expone las prevalencias globales de cada
uno de los diagndsticos psicopatoldgicos presentes en el Ultimo afo y anterior a éste.
Los datos indican una mayor prevalencia de los trastornos anteriores al ultimo ano, si
bien las prevalencias encontradas en el Ultimo afio son muy elevadas. Asi, un 19.8% (IC
95%= 14.6-25) de la muestra presenta algun TEA, un 16.7% (IC 95%= 11.8-21.7), algun
TA; y un 16.3% (IC 95%=11.4-21.1) algun trastorno psicético, ya sean primarios o
inducidos. Con respecto a los trastornos evaluados del Eje II, un 20.7% (IC 95%= 15.39-
26.01) de los pacientes cumple criterios de TAP en el Gltimo aflo y un 14.1% (IC 95%=
9.5-18.65) de TLP, también durante el Gltimo afo.

n=227 Ultimo aio IC 95% Anterior 1C 95%

227 (100) ultimo afio

227 (100)

TRASTORNOS EJE | 96 (42.3) 35.8-48.8 112 (49.3) 42.8-55.9
Trastornos del estado de animo 45(19.8) 14.6-25 56 (24.7) 19-30.3
Trastorno del estado de animo primario 14 (6.2) 3-93 24 (10.6) 6.5-14.6
Trastorno de depresion Mayor 10 (4.4) 1.7-7 18(7.9) 4.3-11.47
Distimia - - 1(4) -42-1.3
Ciclotimia 1(.9) -34-2.1 1(.9) -34-2.1
Episodios maniacos 1(4) -42-13 4(1.8) .03-34
Episodios hipomaniacos 1(4) -42-13 2(.9) -34-2.1
Trastornos del estado de d&nimo 31(13.7) 9.1-8.15 36 (15.9) 11.1-20.6
inducidos
Trastornos de ansiedad 38(16.7) 11.8-21.7 48(21.1) 15.8-26.5
Trastorno de ansiedad primarios 31(13.7) 9.1-18.15 44(19.4) 14.2-24.56
Trastorno de panico 1(.4) -42-1.3 5(2.2) -17-2.8
Trastorno de panico con agorafobia 2(.9) -.34-2.1 3(1.3) -17-2.8
Trastorno de ansiedad generalizado 2(.9) -34-2.1 1(.4) -42-13
Agorafobia 2(.9) -34-2.1 2(.9) -34-2.1
Fobia Especifica 1(.4) -42-1.3 1(.4) -42-13
Fobia Social 9(4) 1.4-6.5 15 (6.6) 3.3-9.8
Trastorno Obsesivo-Compulsivo 5(2.2) .27-4.1 6(2.6) .54-4.7
Trastorno por estrés postraumatico 9(4) 1.4-6.5 22(9.7) 5.8-13.5
Trastorno de ansiedad inducidos 10 (4.4) 1.7-7.09 8(3.5) 1.1-5.9
Trastorno Psicético 37(16.3) 11.4-21.1 39(17.5) 12.2-22.1
Trastornos psicoticos primarios 16 (7) 3.6-10.4 16 (7) 3.6-104
Esquizofrenia 9(4) 1.4-6.5 9(4) 1.4-6.5
Esquizofreniforme 1(.4) -42-13 1(.4) -42-13
Esquizoafectivo 1(4) -42-13 1(4) -42-13
Trastorno Delirante 2(.9) -34-2.1 2(.9) -34-2.1
Trastorno Psicético no especificado 2(9) -.34-2.1 2(.9) -34-2.1
Trastorno Afectivo con sintomas psicéticos | 1(.4) -42-1.3 1(.4) -42-13
Trastornos psicoticos inducidos 21(9.3) 5.4-13.04 23(10.1) 6.17-14.08
Trastorno conducta alimentaria - - 4(1.8) .03-3.4
Anorexia - - 2(9) -34-2.1
Bulimia - - 3(1.3) -17-2.8
TRASTORNOS DEL EJEII 67 (29.5) 23.53-35.5 69 (30.4) 24.4-36.4
Trastorno Antisocial de la Personalidad 47 (20.7) 15.39-26.01 | 50(22) 16.59-27.45
Trastorno Limite de la Personalidad 32(14.1) 9.5-18.65 31(13.7) 9.1-18.15

Tabla 49: Prevalencia de algun TM (excluidos los TCS) en el ultimo afio y anterior al ultimo afo.
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4.2. Analizar otras variables psicopatoldgicas al ingreso en comunidad
terapéutica (nivel sintomatico) asociadas al consumo de cocaina

Ademas de evaluar la prevalencia de trastornos psicopatolégicos mostrados por
los pacientes a lo largo de su vida, se analizaron otras variables psicopatoldgicas con
especial énfasis en la severidad sintomdtica. De esta manera, en la tabla 50 se pone de
manifiesto que no se observan diferencias estadisticamente significativas entre
hombres y mujeres para estas variables, si bien, la puntuacion total del OTI refleja una
peor puntuacién en las mujeres (gl: 225; T=3.4).

n=227 Total Mujer Hombre P

n (%) 20 (8.81) 207 (91.19)
Escala de craving (CCS) 13.84 (9.81) 16.35(16.34) 13.59 (8.95) 466
Escala de ansiedad (STAI-Estado) 18.68(11.23) 20.9 (11.66) 18.46 (11.19) 356
Escala de depresion (BDI) 6.9 (6.74) 6.1(6.1) 7 (6.8) 570
Test para la evaluacion de la calidad de vida 78.14 (15.01) 77.05 (10.64) 78.25(15.38) 733
(TECVASP)
Sintomas de salud fisica (OTI-Estado) 9.28 (6.43) 13.85(5.24) 8.8(6.37) .001**

Tabla 50: Diferencias entre las escalas psicopatoldgicas entre hombre y mujeres. * Cuando p< 0.05.

Ademas, la tabla 51 muestra las diferencias inter-grupos (sélo TCS versus otros
TMs) en todas las escalas e inventarios utilizados y que dan como resultado una
puntuacién mayor en el grupo con trastornos concomitantes.

n=227 Sélo TCS Otros TM* P

78 (34.4) 148 (65.6)
Escala de craving (CCS) 11.73 (7.33) 14.95 (10.75) .009*
Escala de ansiedad (STAI-Estado) 14.06 (8.95) 21.11(11.56) .000*
Escala de depresion (BDI) 4.71(4.11) 8.08 (7.53) .000*
Test para la evaluacién de la calidad de vida (TECVASP) 84.88 (13.83) 74.59 (14.41) .000*
Sintomas de salud fisica (OTI-Estado) 7.48 (5.92) 10.23 (6.50) .002*

Tabla 51 Comparacion de las variables psicopatolégicas entre el grupo con sélo TCS y el grupo que padecié
otros TM. * Presencia de algun TM, sin incluir TCS, alguna vez en la vida evaluado por la PRISM. * Cuando p<
0.01.
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Estos mismos andlisis se realizaron dividiendo de nuevo la muestra segun las
sustancias preferentemente consumidas en dos: personas que consumen sélo cocaina
y personas que consumen revuelto. La tabla 52 refleja que los resultados entre ambos
grupos son muy similares, aunque existen mayores puntuaciones en todas las escalas
en el grupo de consumidores de revuelto.

n=227 REVUELTO* COCAINA* p
116 (51.1) 111 (48.9)

Escala de craving (CCS) 13.49(10.29) 14.19 (9.31) 591

Escala de ansiedad (STAI-Estado) 19.43(11.38) 17.9(11.06) 306

Escala de depresion (BDI) 6.98 (7.28) 6.85 (6.16) .888

Test para la evaluacién de la calidad de vida (TECVASP) 77.04 (15.04) 79.28 (14.95) 262

Sintomas de salud fisica (OTI-Estado) 9.53 (6.94) 9 (5.86) 550

Tabla 52: Comparacién de las diferentes variables psicopatolégicas en funcién de la sustancia principal
consumida.*Sustancia preferente de consumo durante el Ultimo afo

Por otro lado, se han analizado las distintas variables psicopatoldgicas
especificamente en el grupo de consumidores de cocaina puros en funcién de la via
de administracién: cocaina intrapulmonar y cocaina intranasal. Al igual que con la
comparacién anterior, no se observan diferencias estadisticas, pero si se puede
observar una tendencia a informar mayores niveles de deseo de consumo, ansiedad y
depresion entre los consumidores de cocaina intranasal (ver tabla 53).

n=211 COCAINA COCAINA p
INTRAPULMONAR?* INTRANASAL
43(38.7) 68(61.3)
Escala de craving (CCS) 12,62 (7.5) 15.19(10.22) 159
Escala de ansiedad (STAI-E) 16.06 (10.90) 19.05(11.08) 166
Escala de depresion (BDI) 6.25(6.21) 7.23 (6.14) 419
Test para la evaluacion de la calidad de vida 79.23 (14.73) 79.32(15.19) 975
(TECVASP)
Sintomas de salud fisica (OTI-E) 9.55 (6.18) 8.69 (5.67) 460

Tabla 53: Comparacién de las diferentes variables psicopatolégicas en funcion de la via principal de
administracion de la cocaina. * Via de consumo preferente durante el Gltimo afo.
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A continuacién se exponen los datos correspondientes al inventario utilizado para
valorar los rasgos de personalidad. Del inventario MCMI-IlI, sélo se pudieron analizar
207 de los 227 cuestionarios posibles, ya que 20 arrojaron una puntuacién directa de
la escala de sinceridad inferior a 34 o superior a 178 y, dentro del protocolo de
correccion de este instrumento deben considerarse invélidos. Como aparece en la
tabla 54, al realizar una comparacién entre grupos, se encuentra una puntuacién
menor en el conjunto de pacientes que presentan sélo TCS para las siguientes escalas:
a) patrones clinicos de personalidad: esquizoide (gl: 144.09; T=2.96), evitativo (gl:
146.81; T=3.72), depresivo (gl: 141.82; T=4.99), negativista (gl: 205; T=2.99) y
autodestructivo (gl: 205; T=2.18), b) patrones graves de personalidad: esquizotipico
(gl: 146.86; T=2.35), limite (gl: 205; T=4.18) y paranoide (gl: 205; T=1.78), c) sindromes
clinicos de personalidad: ansiedad (gl: 205; T=4.33), somatomorfo (gl: 138.68; T=3.39),
bipolar (gl: 129.97; T=2.50) y TEP (gl: 205; T=4.91) y d) sindromes clinicos graves de
personalidad: trastorno del pensamiento (gl: 141.88; T=4.73) y TDM (gl: 156.43;
T=4.63). Si bien, el grupo con otros TMs obtiene puntuaciones menores en los
patrones clinicos de personalidad histrionico (gl: 205; T=4.30), narcisista (gl: 205;

T=4.09) y compulsivo (gl: 125.45; T=333.25).

n=207 Total Sélo TCS* Otros TM** p
media (DT) n=73 n=134
PATRONES CLINICOS DE PERSONALIDAD
Esquizoide 48.85(18.23) 43.80(18.26) 51.60(17.69) .004*
Evitativo 47.57 (22.62) 39.86 (22.11) 51.81(21.84) .000*
Depresivo 49.92 (23.80) 39.17 (23.22) 55.77 (22.09) .000*
Dependiente 51.14(19.26) 48 (20.44) 52.86 (18.44) .093
Histriénico 40.26 22.61) 49.05 (18.85) 35.47(23.11) .000*
Narcisista 61.13(15.93) 67.05(10.90) 57.90(17.29) .000*
Antisocial 72.69(11.39) 72.41 (8.68) 72.85(12.65) 792
Agresivo 61.12(11.33) 59.89 (13.06) 61.79 (10.26) .282
Compulsivo 37.64 (16.69) 4291 (18.31) 34.76 (15.04) .001*
Negativista 54.41 (14.63) 50.35(17.60) 56.61(12.24) .003*
Autodestructiva 49.52 (16.68) 46.12 (19.66) 51.58 (14.55) .030**
PATRONES GRAVES DE PERSONALIDAD
Esquizotipico 48.07 (22.87) 43.05 (22.76) 50.81 (22.55) .020**
Limite 58.19 (14.84) 52.57(18.28) 61.26 (11.55) .000*
Paranoide 57.44(20.91) 53.94 (22.23) 59.35(19.98) .076
SINDROMES CLINICOS
Ansiedad 61.17 (29.55) 49.63 (31.27) 67.56 (26.59) .000*
Somatomorfo 38.03 (24.98) 30.06 (25.53) 42.37 (23.66) .001*
Bipolar 63.28 (19.35) 58.57 (20.96) 65.85(17.98) .013**
Distimico 50.32(23.68 41.75 (24.06) 54.99 (22.21) .000*
Dependencia de Alcohol 73.22(13.39) 7146 (14.18) 74.18 (12.89) 176
Dependencia a Sustancias 91.26 (10.60) 90.84 (10.32) 91.49 (10.79) 676
Trastornos de Estrés Postraumatico | 47.73 (23.31) 37.50 (24.04) 53.30 (20.97) .000*
SINDROMES CLINICOS GRAVES
Trastorno del Pensamiento 51.67 (27.20) 39.97 (26.67) 58.05 (25.38) .000*
Depresion Mayor 40.17 (26.83) 29.19 (24.55) 46.16 (26.20) .000*
Trastorno Delirante 59.74 (22.76) 58.13 (24.21) 60.62 (21.97) 467

Tabla 54: Comparacion de las puntuaciones del MILLON entre el grupo que presenté sélo TCS y el grupo
con otros TM. *Sélo presencia de trastorno por consumo de sustancias a lo largo de la vida. **Presencia de
algun TMs, sin incluir TCS, a lo largo de la vida evaluado por la PRISM. * Cuando es p<0.01. ** Cuando es para

p>0.05
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A continuacién, en la tabla 55 se exponen las prevalencias de los distintos
trastornos de la personalidad categorizados por este instrumento. Tomando como
referencia la puntuacién tasa base>74 (TB >74), encontramos que un 75.8% de los
sujetos tiene un indicio de presentar rasgos de personalidad clinicamente
significativos. De éstos, el 31.4% de los casos puede ser considerado como un
trastorno de personalidad, tomando en cuenta el corte de la puntuacién de TB>85. Si
nos centramos en las subescalas, se observa que los patrones clinicos de personalidad
mas prevalentes fueron el antisocial y el narcisista, asimismo, la presencia de patrones
graves de personalidad fue casi inexistente.

En relacién a otros indicadores, un 45.8% de sujetos obtuvo una TB>74 en el
indicador deseabilidad y un 30% en el indicador de devaluacion. Ademas, un 24.2% de
los pacientes presenté mas de un trastorno (TB>74) y hasta un 4.4%, mas de un
trastorno con mayor gravedad (TB>84).
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n=207 TB >84 TB >74
n (%) n (%)
PATRONES CLINICOS DE PERSONALIDAD
Esquizoide 1(.5) 11(5.3)
Evitativo 3(1.4) 17 (8.2)
Depresivo 4(1.9) 20(9.7)
Dependiente 4(1.9) 7 (3.4)
Histriénico 7(34) 16 (7.7)
Narcisista 12(5.8) 31(15)
Antisocial 30(14.5) 77 (37.2)
Agresivo 5(2.4) 5(2.4)
Compulsivo 2(1) 4(1.9)
Negativista - 2(1)
Autodestructiva 2(1) 2(1)
PATRONES GRAVES DE PERSONALIDAD
Esquizotipico 2(1) 6(2.9)
Limite 1(.5) 4(1.9)
Paranoide 2(1) 15(7.2)
SINDROMES CLINICOS
Ansiedad 40(19.3) 99 (47.8)
Somatomorfo 1(.5) 2(1)
Bipolar 14 (6.8) 59 (28.5)
Distimico 6(2.9) 13(6.3)
Dependencia de Alcohol 27 (13) 79(38.2)
Dependencia a Sustancias 145 (70) 198 (95.7)
Trastornos de Estrés Postraumatico 4(1.9) 8(3.9)
SINDROMES CLINICOS GRAVES
Trastorno del Pensamiento 20(9.7) 52(25.1)
Depresion Mayor 5(24) 12 (5.8)
Trastorno Delirante 7 (3.4) 32(15.5)
INDICADORES TB >75
Indicador de deseabilidad 104 (45.8)
Indicador de devaluacién 68 (30)
NUMERO DE TRASTORNO POR PERSONA
Al menos un trastorno 65 (31.4) 157 (75.8)
Un trastorno del Eje Il 56 (27.1) 107 (51.7)
Dos o mas trastornos del Eje Il 8(3.9) 42 (20.3)
Tres o mas trastornos del Eje Il 1(.5) 8(3.9)

Tabla 55: Prevalencia de los trastornos de personalidad segin MCMI-III.
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Por ultimo, en la tabla 56, se detalla la prevalencia de TDAH en adultos
diferenciado por subtipos. El porcentaje total observado segun la entrevista CAADID
es del 13.7% (IC 95%= 9.1-18.15). A pesar de que la prevalencia de TDAH fue mayor en
hombres que en mujeres, no se encontraron diferencias estadisticas entre ambos
sexos. Asimismo, tampoco se encuentran diferencias si comparamos los diferentes
tipos de TDAH en edad adulta entre mujeres y hombres.

n=227 Total 1C95% Mujer Hombre p

n (%) 20(8.8) 207 (91.2)
TDAH 31(13.7) 9.1-18.15 2(10) 29 (14) 618
TDAH subtipo inatento 6(2.6) 5-4.7 1(5) 5(24) 491
TDAH subtipo 13(5.7) 2.6-8.7 0(0) 13(6.3) .248
impulsivo/hiperactivo
TDAH tipo combinado 12(5.3) 2.3-8,2 1(5) 11 (5.3) 952

Tabla 56: Prevalencia de TDAH en adultos segun la entrevista CAADID

Con todos los datos mostrados en este apartado, quisimos conocer la prevalencia
de todos los TMs, excluyendo los TCS, de la muestra. Asi, la prevalencia global de otros
TMs (Eje | 'y Eje 1), introduciendo el TDAH en edad adulta, aumenta hasta un 69.2% (IC
95%=63.1-75.21) (ver tabla 57). Analizando la variable sexo, los datos exponen que las
mujeres presentan un mayor porcentaje de TMs.

n=227 Total 1C95% Mujer Hombre p

n (%) 20(8.8) 207 (91.2)
TDAH + Algun PRISM Eje | 142 (62.6) 56.21-68.89 17 (85) 125 (60.4) .030*
TDAH + Algun PRISM Eje Il 83(36.6) 30.34-42.87 11 (55) 72 (34.8) .073
TDAH + Algun PRISM Eje | y/o Eje Il 157 (69.2) 63.10-75.21 17 (85) 140 (67.6) .108

Tabla 57: Prevalencia global de TM, sin incluir TCS. * Cuando es para p>0.05
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5. DISCUSION

El objetivo principal de este trabajo ha sido aproximarse al conocimiento de la
prevalencia de TMs comérbidos en una muestra de personas dependientes de cocaina
de nuevo ingreso en CT. Para ello, por un lado, se aplica una entrevista clinica
semiestructurada con objeto de evaluar la presencia de algun trastorno
psicopatoldgico y, por otro, se administran diferentes escalas dirigidas a evaluar de
manera exhaustiva la presencia de un conjunto de variables psicopatoldgicas
relacionadas con el consumo de sustancias psicoactivas.

Al'igual que en el anterior estudio, el perfil sociodemogréfico de la muestra indica
un deterioro psicosocial general puesto de manifiesto por un bajo nivel educativo,
ingresos mensuales escasos, antecedentes penales y un porcentaje importante de
enfermedades infecciosas. Por otro lado, los datos relacionados con las variables de
consumo reflejan que los pacientes no sélo consumen cocaina en algunas de sus
formas, sino que la mayoria lo combina con el uso de otras sustancias adictivas tales
como la heroina, el cannabis y el alcohol.

En primer lugar, y de acuerdo con nuestra hipétesis inicial, se confirma que la
prevalencia de pacientes de nuevo ingreso en CT que presentan comorbilidad
psicopatoldgica es elevada (69.2%) y comparable con estudios previos realizados con
personas consumidoras de cocaina en tratamiento. Por ejemplo, Rounsaville et al.
(1991) evaluaron una muestra de 298 pacientes consumidores de cocaina observando
una prevalencia del 73.5%, mientras que Halikas et al. (1994) en 207 consumidores de
cocaina encontraron una prevalencia del 73%. Durante el mismo afo, Ziedonis et al.
(1994) evaluaron a 263 pacientes consumidores de cocaina (163 de raza caucdsica y
100 de afroamericanos) y observaron una prevalencia de comorbilidad
psicopatolégica del 73.5%. Por ultimo, Levin et al. (2004) en una muestra de 135
personas ingresadas en CT encontraron un 75% de trastornos concomitantes. En
contraste, existen otros trabajos que sefalan prevalencias menores que las
encontradas en este trabajo. Por un lado, Herrero et al. (2008) en una cohorte de 139
jévenes consumidores de cocaina observaron una prevalencia del 39.6% y por otro,
Falck et al. (2004) evaluando a 313 consumidores de crack encontraron un porcentaje
de 40.1%. Las causas de la variabilidad de estas prevalencias pueden ser varias. En
primer lugar, hay que tener en cuenta que estos estudios se han realizado con
diferentes entrevistas diagndsticas. Asi, a pesar de que muchos han utilizado
entrevistas clinicas estructuradas o semiestructuradas para valorar trastornos
concomitantes, tan sélo Herrero et al. (2008) evaluaron a sus pacientes con el mismo
instrumento que nosotros, la PRISM, creada para la valoracion de la comorbilidad
psicopatolégica en pacientes con problemas derivados del consumo de sustancias.
Como ya hemos indicado, este instrumento realiza una distincion entre los efectos
psicopatoldgicos esperados por la intoxicacion o abstinencia de una sustancia, un
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trastorno primario o independiente del consumo y un trastorno inducido por el
mismo. Esta distincion ha permitido conocer que, a diferencia de otros estudios que
han utilizado esta misma herramienta, en la muestra estudiada por nosotros la
mayoria de los trastornos diagnosticados tanto del estado de animo como psicéticos
son inducidos, mientras que los de ansiedad son primarios (Astals et al., 2008; Herrero
et al.,, 2007; Nacon et al., 2007; Rodriguez-Llera et al., 2006). Por otro lado, hay que
tomar en consideracion que estos estudios se han realizado sobre diferentes tipos de
muestras. Asi, algunos trabajos se han centrado en muestras ambulatorias, mientras
que otros han estudiado a pacientes que no estaban bajo tratamiento. Tan sélo Levin
et al. (2004) realizaron su trabajo en centros de tratamiento residencial de régimen
interno (comunidad terapéutica), al igual que nosotros, observando una prevalencia
comparable. Finalmente, no debemos olvidar el efecto que sobre la prevalencia de la
comorbilidad psicopatoldgica tiene la estructura de los servicios asistenciales en CT.
En este sentido, no serd comparable una CT para drogodependientes perteneciente a
una red asistencial integrada en servicios de salud mental que la que se mantiene en
una red paralela de servicios sociales.

Si tomamos en consideracién las prevalencias de cada uno de los diagndsticos
psicopatolégicos observadas en nuestro estudio, comprobamos que los trastornos
mas frecuentes son los del estado de animo. Muchos de los trabajos realizados con
anterioridad ofrecen datos de prevalencias similares (Levin et al., 2004; Halikas et al.,
1994; Herrero et al., 2008; Weiss et al., 1988; Ziedonis et al., 1994; Zlotnick et al., 2008),
otros, en cambio, observan porcentajes superiores (Brown et al., 1998; Kleinman et al.,
1990; McKay et al., 2002; Rousenville et al., 1991; Roy et al., 2001; Weiss et al., 1986),
mientras que, finalmente, otros muestran prevalencias inferiores (Falck et al., 2004;
Ford et al., 2009; Lopez & Becofa, 2007; Weiss et al., 1992). Estas diferencias pueden
deberse a varios motivos. Por un lado, tan sélo uno de los estudios mencionados con
anterioridad fue realizado en una CT (Levin et al., 2004). Por otro, la mayoria de los que
indican prevalencias menores a las nuestras se realizaron con pacientes que no
seguian ningun tipo tratamiento (Falck et al., 2004; Ford et al., 2009). Finalmente, al
analizar los datos, hay que tener en cuenta el tiempo de abstinencia de los pacientes
en el momento de la evaluacidn. Asi, mientras que en nuestro trabajo llevamos a cabo
la evaluacion entre los dias 15-20 del ingreso, en otros, que han comunicado
porcentajes mas elevados de TEAs, los diagndsticos se realizaron justo al ingreso, lo
que puede haber influido en la prevalencia, sobre todo si el instrumento de medida no
toma en consideracién la influencia de los sintomas por intoxicacién o abstinencia
(Kleinman et al., 1990; Rousenville et al., 1991).

En la practica clinica, hay que considerar las consecuencias de esta concomitancia,
ya que el consumo de cocaina agrava los sintomas afectivos y precipita los TEAs en
sujetos vulnerables. Concretamente, el inicio del trastorno bipolar es mas precoz en
personas que consumen cocaina y su evolucién, mas severa. Ademads, hay que tener
en cuenta que los pacientes que padecen este trastorno consumen mayor cantidad de
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cocaina en fases maniacas que en depresivas para asi, aumentar la euforia (Ochoa,
2000).

En cualquier caso, la alta prevalencia de TEAs es significativa en los pacientes
consumidores de cocaina y ello es relevante para la intervencién. En primer lugar,
hemos de descartar que los sintomas que aparecen tras abandonar el consumo sean
debidos a una extensién de la fase de crash; posteriormente, hay que realizar un
seguimiento de la evolucién de la sintomatologia y distinguir si estamos ante un
verdadero TEA y, finalmente, realizar un diagndstico diferencial para conocer si éste es
primario o inducido. Estos pasos son fundamentales a la hora de programar una
planificacién del tratamiento adecuada para cada paciente.

Por otra parte, nos llama la atencion la alta prevalencia de trastornos psicéticos
encontrada en nuestro estudio respecto a otros trabajos donde la misma es mucho
menor o practicamente inexistente (Falck et al., 2004; Ford et al., 2009; Halikas et al.,
1994; Weiss et al., 1988). Estas diferencias también se han encontrado en comparacién
con los trabajos donde se ha utilizado, como herramienta diagnéstica la PRISM, (Astals
et al.,, 2008; Herrero et al., 2007; Nocon et al., 2007; Rodriguez-Llera et al., 2006) que
indican cifras de trastornos psicéticos que oscilan entre un 5y un 12.1%. La diversidad
de estos datos podria encontrar una explicacién en los criterios de selecciéon de la
muestra que mantienen algunos estudios, ya que a menudo excluyen a los pacientes
con trastornos psicéticos previos (Ford et al., 2008; Halikas et al, 1994; Roy, 2001).
Ahora bien, por otro lado, estas diferencias pueden explicarse porque, en algunos de
los estudios mencionados, no se evallan especificamente los trastornos psicoticos
inducidos por sustancias (Falck et al., 2004; Rounsaville et al., 1991; Weiss et al., 1986;
Ziedonis et al., 1994). Ademas, la ausencia de concordancia entre los resultados puede
deberse por un lado, a la propia complejidad del diagnéstico de los trastornos
psicéticos en el contexto del consumo de cocaina y, por otro, a la dificultad que
manifiestan los instrumentos de evaluacion para valorar los sintomas psicéticos
inducidos por esta sustancia.

Como ya hemos hecho referencia en el capitulo 5, en la actualidad existe
controversia en la literatura sobre la etiologia de los sintomas psicéticos en personas
con consumos de cocaina. En este contexto, Satel et al. (1991) diferencian entre los
episodios psicéticos transitorios (binge-limited), como una experiencia paranoica
que vivencia el paciente durante el tiempo que dura el consumo de la cocaina y los
episodios psicéticos persistentes, que pueden durar entre dias, semanas o meses
tras el consumo. En el primero de los casos, los autores hacen alusion a los sintomas
psicéticos esperables de la intoxicacion por esta sustancia, donde incluyen tanto las
alteraciones perceptivas como las del pensamiento. Nosotros hemos evaluado los
trastornos psicoticos segun los criterios diagnosticos del DSM IV-R, que consideran
posibles las intoxicaciones por cocaina con alteraciones perceptivas pero no asi, con
alteraciones del pensamiento. En cambio, opinamos que no existe un argumento claro
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para no considerar las alteraciones del pensamiento como sintomas esperables de tal
intoxicacion, ya que, de acuerdo con otros autores (Bartlett et al., 1997; Boutros,
Gooding, Sundarensan, Burroughs & Johanson, 2006; Brady et al., 1991; Cubells et al.,
2005; Floyd et al., 2006; Kalayasary et al., 2006; Mahoney et al., 2008; Satel et al., 1991),
muchos de los pacientes que hemos evaluado han presentado alteraciones del
pensamiento durante el tiempo que dura el efecto de la sustancia. Ademas, los binge-
limited o episodios psicoticos transitorios no sélo son importantes para determinar el
diagnéstico, sino para prevenir una evolucion negativa de la sintomatologia. En esta
linea, hay autores que consideran estos episodios como prolegémenos de algun
trastorno psicotico. Es decir, aquellos pacientes que empiezan a experimentar
episodios psicoticos breves pueden terminar desarrollando un “verdadero” trastorno
psicético. En esta linea, Post (1975) describié el Modelo dimensional de las psicosis
cocainica que considera que, en el contexto del consumo de esta sustancia, un
paciente en continuum puede comenzar a presentar intoxicaciones sin sintomas
psicéticos, posteriormente intoxicaciones con alteraciones perceptivas y/o del
pensamiento y, por ultimo, desarrollar un trastorno psicético, ya sea inducido o
independiente (Curran et al., 2004; Post, 1975; Satel et al., 1991b).

En definitiva, dentro de los criterios del DSM IV-R, creemos que existe un vacio
diagnéstico ya que los sintomas de aquellos pacientes que presentan, en el contexto
de consumo de cocaina, alteraciones del pensamiento sin juicio de realidad alterado,
no pueden ser considerados como intoxicaciones, pero tampoco como trastornos
psicéticos, ni inducidos ni primarios. Nosotros, siguiendo las hipétesis anteriormente
explicadas, pensamos que, en ocasiones, los sintomas psicdticos que aparecen en el
contexto del consumo de cocaina son confundibles con los sintomas psicéticos
primarios. Ademas, hemos encontrado pacientes que han llegado a experimentar
alteraciones tanto perceptivas como del pensamiento, sin el juicio de realidad alterado
y con una duracién tan sélo acotada al tiempo de duracién del efecto de la sustancia.
Por todo, hay que tener cautela a la hora de diagnosticar un trastorno psicético
inducido por cocaina, razén por la que hemos propuesto, a lo largo de este trabajo, un
algoritmo diagnéstico (ver capitulo 5, apartado 3.1.) que tiene en cuenta los
elementos clave para el criterio diagndstico de los trastornos psicéticos, segun DSM-
IV. Es decir, el momento de aparicién de la sintomatologia, el juicio de realidad del
paciente en el momento del episodio y la duracién y gravedad de los sintomas. Estas
consideraciones, junto a una exploracién de los sintomas a lo largo del tiempo, y no en
un solo momento de manera transveral, son fundamentales para llevar a cabo una
intervencion adecuada con estos pacientes (Caton et al., 2007). Asi, las CTs son
recursos ideales para la realizacidon de estos diagndsticos, ya que se puede realizar una
evaluacién sistematica de la evolucién de la sintomatologia de los pacientes durante
una abstinencia controlada.

Otro de los diagndsticos mas prevalentes observados en nuestro estudio lo
constituye el grupo de los trastornos de ansiedad, especialmente la fobia social (FS)
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y el trastorno por estrés postraumatico (TEP). Con respecto al primer trastorno, y
aunque son pocos los trabajos que han estudiado la relacion entre fobia social y
adiccion a cocaina (Egelko & Galanter, 1998; Lorea-Conde, 2006; Myrick & Brady, 1997),
la elevada prevalencia observada por nosotros se aproxima a la encontrada por estos
autores. Pensamos que en estos casos el consumo de cocaina podria venir explicado
por un intento de evitar el malestar provocado por las dificultades de interaccion
social. Asi, algunos autores respaldan la utilizacién de técnicas de exposicidn
estructuradas para el control de la ansiedad durante la interaccién social, como ayuda
para estos pacientes (Echeburta, 1995; Lorea-Conde, 2006). Al contrario que ocurre
con la fobia social, el TEP ha recibido una particular atenciéon en los estudios con
pacientes consumidores de cocaina. Asi, los resultados observados en nuestro trabajo
son acordes con los encontrados por otros autores que sitlan la prevalencia entre el
19% y el 59% (Back et al., 2003). Especulamos con la idea de que esta prevalencia
puede estar relacionada con la vivencia de sucesos ambientales traumaticos, como los
abusos sexuales o el maltrato fisico en la infancia y/o violaciones, peleas o maltrato
fisico en la edad adulta (Back et al., 2000; Najavists et al., 1998; Najavists et al., 2003).
De acuerdo con otros autores, cabe resaltar que las personas que han sido
diagnosticadas de TEP presentan también TCS de mayor severidad, una mayor
concomitancia de otros trastornos tanto del Eje | como del Eje Il y un aumento del
craving (Back, Brady, Jaanimagi & Jckson, 2006; Coffey et al., 2002). En conclusion, la
presencia de un TEP estd asociado a una mayor gravedad de la psicopatologia y a un
peor prondstico, por lo que debe explorarse activamente y tratarse especificamente
(Back et al., 2000).

Los trastornos de la conducta alimentaria han representado en nuestro estudio
un porcentaje escaso. Los pocos estudios que existen al respecto se han realizado
sobre muestras poblacionales no clinicas y sefalan una prevalencia que oscila entre
un 4.3% y un 32% (Herrero et al., 2008; Jonas & Gold, 1986; Ross-Durow & Boyd, 2000).
Creemos que esta variabilidad tan amplia puede asociarse a las distintas técnicas de
muestreo empleadas, ya que mientras que dos de estos estudios usaron el método de
bola de nieve (Ross-Durow & Boyd, 2000; Herrero et al., 2008), el de Jonas & Gold (1986)
empled un procedimiento aleatorio reclutando a los sujetos que llamaban a un
teléfono de informaciéon sobre el consumo de cocaina. En cualquier caso, son
necesarios mas estudios que aborden la relacién entre el consumo de cocaina y los
TCAs o la motivacion de control del peso (Cochrane et al., 1998).

Por otro lado, los datos obtenidos en el presente estudio sugieren que el
diagndstico de TDAH en la edad adulta es una cuestion clinicamente relevante en el
abordaje terapéutico de los pacientes que acuden a tratamiento por sus problemas
derivados del consumo de cocaina. La prevalencia de TDAH que hemos encontrado
en nuestro estudio ha sido muy elevada (13.7%), en concordancia con otros trabajos
(Carroll & Rounsaville, 1993; Levin et al., 1998; Pérez de los Cobos et al., 2010) y cinco
veces superior a la estimada en la poblacion adulta general (Simon et al, 2009). La
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variabilidad de los resultados de estos trabajos viene explicada en gran medida por
cuestiones de tipo metodoldgico. Por un lado, se han empleado distintos criterios de
seleccién que determinan el perfil de consumo (muestras de consumidores puros de
cocaina vs. consumidores de otras sustancias, ademas de la cocaina) y/o el perfil de los
trastornos psicopatologicos comdrbidos (criterios mas restrictivos vs. criterios mas
inclusivos). Por otro lado, en estos trabajos se han empleado diferentes criterios
diagnésticos, distintos tipos de instrumentos de medida y diferentes criterios
temporales para ubicar la entrevista clinica. En este contexto, en nuestro estudio
hemos considerado los siguientes aspectos metodoldgicos: 1) hemos optado por una
muestra de pacientes naturalistica, obtenida en condiciones muy préoximas a la
practica clinica diaria con criterios de selecciéon poco restrictivos, 2) los pacientes son
entrevistados entre los dias 15-20 tras el ingreso en el centro residencial, con lo que se
minimiza la sintomatologia mas aguda relacionada con la intoxicacién y la abstinencia,
3) no hemos empleado una escala autoadministrada de screening, sino una entrevista
clinica cara a cara estandarizada que permite el diagndstico de TDAH en adultos segun
criterios DSM-IV-TR 'y 4) hemos evaluado en profundidad la comorbilidad
psicopatoldgica mediante la PRISM, un potente instrumento especifico con el objetivo
de efectuar los necesarios diagnosticos diferenciales para descartar que la
sintomatologia observada en los casos de TDAH no fuese mejor explicada por otro TM.
AUn asi, hemos observado que en muchos casos, ademas de los criterios diagndsticos
para TDAH, se cumplian criterios para otros trastornos psicopatolégicos con un perfil
similar al observado por otros autores (Kessler et al, 2006; Levin et al, 2004). Son
necesarios mas estudios con procedimientos diagndsticos y metodoldgicos similares
para que los datos observados en nuestro estudio sean mas consistentes.

Hemos estudiado también la relacién entre la psicopatologia y el patron de
consumo. En términos generales, entre los pacientes con TM hemos encontrado un
consumo mas severo. Asi, tienden a consumir una mayor cantidad de cada sustancia,
lo hacen durante un periodo de tiempo mas prolongado y con una pauta de consumo
con mayor numero de atracones. Ademas, entre los pacientes con TM, el porcentaje
de diferentes TCS es mayor, asi como la severidad de los mismos. Estos datos
coinciden con los de otros estudios que muestran la alta prevalencia de otros
consumos en dependientes de cocaina (Rounsaville et al., 1991; Halikas et al., 1999;
Ochoa, 2000; Falck et al., 2004,Ford et al., 2009). En primer lugar, sabemos que el
consumo de alcohol entre consumidores de cocaina es muy elevado. La prevalencia
de dependencia de alcohol en muestras de consumidores de cocaina oscila entre un
37% y un 75% (Halikas et al., 1994; Falck et al., 2004; Ford et al., 2008; Rounsaville et al.,
1991; Weiss et al., 1988). En segundo lugar, al igual que ocurre con el alcohol, es
creciente el consumo de opidceos entre los consumidores de cocaina y viceversa,
también con patrones de policonsumo. Varios estudios apuntan que alrededor de la
mitad de los dependientes de opidceos consume de forma regular cocaina, siendo la
edad de inicio del consumo de cocaina posterior a la de heroina (Arias, Lopez-lbor &
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Ochoa, 1997; Ochoa, Lépez-Ibor, Pérez de los Cobos & Cebollada, 1992; Rodriguez-
Llera et al., 2006). Asimismo, los dependientes de opidceos que consumen cocaina
contintan, en mayor proporcién que los que no lo hacen, utilizando la via intravenosa
y manteniendo otras practicas de riesgo (Ochoa, 2000). Igualmente, en muestras de
pacientes que demandan tratamiento por consumo de cocaina se ha observado una
proporcién del 8% al 22% de dependientes de opidceos (Herrero et al., 2008; Ziedonis
et al., 1994). Finalmente, los estudios anteriores concluyen que el consumo de otras
sustancias como las benzodiacepinas, los estimulantes o la metadona no preescrita es
igualmente elevado entre los consumidores de cocaina. Pensamos que estos datos
muestran que los pacientes con comorbilidad psicopatoldgica que estan ingresados
en CT tienden a mostrar un patrén de policonsumo mas elevado que los pacientes que
tan sé6lo padecen TCS con el consiguiente empeoramiento prondstico.

Uno de los objetivos de nuestro trabajo fue tratar de aproximarnos al perfil
diferencial de los consumidores de cocaina puros en relacién con los que consumen
esta sustancia junto a heroina (revuelto). Asi, hemos podido comprobar que los
consumidores de revuelto son personas de mayor edad, con una situacién laboral y
socio-sanitaria mdas precaria y con un mayor porcentaje de estancias en prisiéon y
calabozos. Asimismo, son personas con mayor porcentaje de policonsumo. Si bien la
severidad de la dependencia actual de heroina era menor en comparacién con la de
cocaina, se observa que los pacientes consumidores de revuelto podrian estar mas
relacionados con el perfil de personas dependientes de heroina de hace algunas
décadas, acorde con lo hallado en otros estudios (Aguilar de Arcos, 2010; Aguilar de
Arcos, Verdejo, Sanchez, Lopez & Pérez, 2005; Barrio, Royuela, Diaz & Rodriguez-
Artalejo, 1998). Sin embargo, nosotros creemos que es necesario seguir comparando a
estos grupos de pacientes, ya que se da el caso de que muchos pacientes que
comenzaron consumiendo heroina han pasado a mezclarla con cocaina, pero también
existe un porcentaje importante de pacientes consumidores primarios de cocaina que
han optado al cabo de los afos por mezclarla o “mancharla” de heroina para
contrarrestar los efectos de la cocaina. Asi, puede que existan diferencias entre estos
subgrupos de personas estando algunos mas cercanos al perfil del consumidor
tradicional de heroina y otros, al perfil del consumidor de cocaina.

Por otro lado, analizamos las caracteristicas sociodemograficas, de consumo y
psicopatolégicas, en funcién de si las personas solian consumir la cocaina por via
intranasal o intravenosa. Los resultados arrojan datos interesantes. Primero, los analisis
demuestran que los consumidores de cocaina intrapulmonar difieren sustancialmente
de los consumidores de cocaina intranasal en dos dmbitos principales: la marginacién
social y la salud. Los datos son acordes a otros estudios que han evaluado las
caracteristicas de los consumidores de cocaina intrapulmonar (Barrios et al.,, 1998;
Falck, Wang, Carlson & Siegal, 2000; Fisher et al., 2006). Asi, estas personas son de
mayor edad, tienen un menor nivel cultural y una situacién laboral precaria. Asimismo,
se observa en este grupo un mayor indice de criminalidad, medida en ndmero de
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encarcelamientos o estancias en calabozos. Creemos que parte de este mayor
deterioro social, legal y de salud observado entre los consumidores de cocaina por via
intrapulmonar podria estar relacionado con los problemas criminolégicos asociados a
la propia via de administracion y no tanto con el perfil de los pacientes, ya que existen
evidencias de que hay un mayor riesgo de abuso y dependencia cuando la sustancia
se consume por via intrapulmonar (Chen & Anthony, 2004; Hatsukami & Fischamn,
1996). Con respecto a los indicadores de salud, se observa que los pacientes
consumidores de cocaina intrapulmonar presentan una mayor prevalencia de VIH y
hepatitis C y, aunque no se encuentran diferencias estadisticamente significativas,
existe una tendencia de este grupo a contraer hepatitis B (Falck et al, 2004; Hatsukami
& Fischman, 1996). Con respecto a otros consumos de sustancias, los datos sugieren
que los consumidores por via intrapulmonar tienden a consumir mas sustancias,
aunque tan solo existen diferencias significativas en los TCS a lo largo de la vida de
heroina, estimulantes y metadona. Uno de los resultados mas interesantes para
nosotros fue comprobar que, en términos de comorbilidad psicopatolégica, no se
encuentran diferencias entre grupos. Sin embargo, muchos estudios apuntan que los
consumidores de cocaina por via intrapulmonar tenderian a mostrar mayor severidad
psicopatolégica (Haasen, Prinzleve, Goosop, Fisher & Casas, 2005).

De forma paralela a estos hallazgos, hemos explorado el papel del sexo como
elemento diferenciador. El porcentaje de mujeres de la muestra fue muy inferior al de
los hombres ya que cuatro de las seis CTs sélo admiten varones. Aunque algunos
trabajos no muestren diferencias de comorbilidad psicopatoldgica entre hombres y
mujeres consumidores de cocaina (Herreros et al., 2007; Weiss, Martinez-Raga, Griffin,
Greenfield & Hufford, 1997b), los resultados de la nuestra reflejaron diferencias entre
sexos, en linea con otros estudios. Asi, por ejemplo, algunos autores encuentran que
las mujeres padecen un mayor nimero de TEA y una prevalencia mayor de episodios
maniacos (Conner et al.,, 2008, Zlotnick et al., 2008), mientras que otros detectan un
mayor porcentaje de TA (Halikas et al., 1994; Falck et al., 2004; Najavist & Lester, 2008).
Por otra parte, este trabajo denota que la presencia de sintomatologia psicotica
inducida es mayor entre las mujeres que entre los hombres, como ya fue observado
por Mahoney et al. (2008). Finalmente, al igual que ocurre con estudios de muestras
similares, dentro de los trastornos del Eje |, las mujeres arrojaron un mayor porcentaje
de trastornos de la conducta alimentaria (Cochrane et al., 1998; Hudson, Weiss, Pope,
McElroy & Miri, 1992; Pisetsky et al., 2008). Con respecto al Eje Il, los resultados del
estudio manifiestan datos analogos a otro realizado con el mismo instrumento y en el
mismo pais por Rodriguez-Llera et al. (2006). Estos autores detectaron un porcentaje
de TLP superior entre mujeres, a la inversa de lo observado con el diagndstico de TAP,
si bien no existieron diferencias estadisticamente significativas. En definitiva, los datos
de este trabajo avalan los resultados de estudios anteriores que apuntan que las
mujeres son un grupo vulnerable a padecer comorbilidad psicopatolégica, lo que
debe tomarse en consideracién al planificar el tratamiento.
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Como segundo grupo de objetivos de este trabajo, tratamos de valorar el papel
diferenciador de la severidad de los sintomas psicopatolégicos en funcion de la
presencia de comorbilidad psicopatolégica. Tal como esperdbamos, hemos observado
que entre los pacientes que presentaban TM, la gravedad de los sintomas de ansiedad
y depresidn es significativamente mayor. Encontramos también una peor calidad de
vida, mas problemas de salud y mayores niveles de craving de cocaina. Pensamos que
estos datos demuestran que las personas que padecen comorbilidad psicopatoldgica,
no sélo deben enfrentarse a las consecuencias negativas de estos trastornos, si no que
arrastran sintomas concomitantes cuya influencia puede llegar a ser decisiva a lo largo
del tratamiento de los mismos.

Con respecto al perfil de personalidad medido con el MCM-IIl, el porcentaje de
trastornos de personalidad, aunque importante (31.4%), se sitla por debajo de la
incidencia obtenida en otros estudios que han utilizado este mismo instrumento
(Calsyn & Saxon, 1990; Craig, 2000; Duran & Becofa, 2007; Fernandez-Montalvo et al.,
2003; Lorea et al., 2009; Pedrero et al, 2003; Fernandez-Moltalvo et al, 2004; Casares-
Lopez et al., 2010) o similares (Barber et al ,1996; Kranzler et al., 1994b; Sanz &
Larrazabal, 2002 ; Weiss et al., 1993). Asi, éstos arrojan tasas que oscilan desde el 36.7%
hasta el 97%. Sin embargo, pensamos que esta disparidad y divergencia en los
resultados obtenidos en estos estudios pueden deberse a tres motivos fundamentales.
Primero, a la imprecisién de los propios criterios diagnésticos para los trastornos de
personalidad. En la actualidad, existe un debate que se sustenta en cuestionar la
propia definicion de los trastornos de personalidad y su diagndstico categorial. Son
muchos los autores que defienden el uso de criterios diagnésticos dimensionales para
estos trastornos, ya que ofrecerian una informacion mas precisa acerca de las
caracteristicas funcionales de la conducta y favorece la clasificacion, evaluacion,
explicacién y conceptualizacién de los trastornos (Ball, 2001; Haslam, 2003; Krueger,
Watson & Barlow, 2005; Millon & David, 1998; Widiger& Sanderson, 1995; Widiger,
Simonsen, Krueger, Livesley & Verheul, 2005; Verheul, 2005). En segundo lugar, la
disparidad de datos puede deberse a las caracteristicas propias de un instrumento
autoadministrado. EI MCMI-IIl es un cuestionario disefado para evaluar la
personalidad a través de la teoria de la personalidad de MILLON y sélo las
transformaciones de las puntuaciones directas pueden llegar a aproximarlas a las
nosologias diagnésticas que utilizan el DSM o la CIE. En nuestra modesta opinioén, a
pesar de la utilidad del instrumento y su amplia utilizacion en el dmbito de las
drogodependencias, es necesario recurrir, al menos, a cuestionarios clinicos
compatibles con los diagndsticos de valoracién del DSM que evalten los trastornos de
la personalidad, como por ejemplo, la International Personality Disorder Examination
(IPDE), que nos permitira un diagnostico con mayor precision y fiabilidad de este tipo
de trastornos, y como consecuencia, una reduccién de la variabilidad observada en los
anteriores estudios. Por ultimo, los criterios del MILLON-III para considerar la presencia
o0 no de un trastorno de personalidad se presuponen también importantes en la
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variacién de resultados. En esta muestra se ha considerado la existencia de un
trastorno de personalidad, a partir de los criterios mas conservadores (TB=85),
existiendo una gran diferencia cuando se compara con los criterios (TB=75), 31.5%
versus 75.8%.

Este trabajo sefala la alta comorbilidad psicopatoldgica hallada en la poblacion
dependiente de cocaina tratada en las CTs publicas de Andalucia. Es importante tener
en cuenta que durante la entrevista el 76.5% de los pacientes indicé que nunca habian
sido diagnosticados y, por lo tanto, tratados. Es decir, muchos de los pacientes que
ingresan en CTs sélo son tratados de sus problemas relacionados con el consumo de
sustancias y no asi, de su comorbilidad psicopatoldgica. Nos planteamos la posibilidad
de continuar con un estudio longitudinal y, asi, poder estudiar la relaciéon entre la
comorbilidad psicopatoldgica y el éxito terapéutico.

Este estudio no se encuentra exento de limitaciones. Por un lado, hay que ser
cautos a la hora de extrapolar los datos encontrados en esta muestra, ya que se trata
de una poblacién concreta de personas que ingresan en CT después de no haber
podido controlar su abstinencia en los recursos de tratamiento ambulatorio. Ademas,
todos los datos recogidos han venido dados por los pacientes y puede que haya
existido tanto un sesgo de memoria como de deseabilidad social. Por otro lado, dado
el escaso numero de mujeres en el estudio las diferencias que encontramos entre los
sexos no se han podido analizar con contundencia aunque, como se ha explicado
anteriormente, las mujeres presentan o exhiben en general un mayor nimero de TMs.
En futuras investigaciones, este puede ser un tema de interés.

En resumen, de los datos de este estudio se pueden derivar importantes
implicaciones clinicas. Se expone la alta presencia de comorbilidad psicopatolédgica
entre pacientes dependientes de cocaina en CT. Ademas, esta presencia esta
relacionada con un mayor deterioro psicosocial, una mayor severidad de los trastornos
relacionados con el consumo de sustancias y una mayor presencia de otras
caracteristicas psicopatologicas. Estos hechos pueden llegar a complicar el
tratamiento dentro de las CTs y convertir en una necesidad la introduccidon de cambios
en estos programas. Nuestra opinion es que las mejoras deben ir centradas, en primer
lugar, en las evaluaciones diagnésticas sistematizadas a todas las personas que entren
dentro la red asistencial de drogodependencias. Para ello, serd necesario que los
pacientes sean evaluados primero en los CTAs para, posteriormente, ratificar los
diagnésticos en las CTs en situacion de abstinencia controlada. En segundo lugar, y
tras establecer los diagndsticos, llevar a cabo programas integrados e individualizados.
Estas intervenciones han demostrado su eficacia y expuesto mejoras en los resultados
respecto a los programas que abordan estos trastornos de manera aislada (Sacks et al,
2008b).
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6. CONCLUSIONES

A partir de los datos obtenidos de este estudio podemos concluir que:

e Los pacientes con trastornos por consumo de cocaina que ingresan en
comunidades terapéuticas publicas presentan un deterioro psicosocial
generalizado, una historia de consumo severa y un patrén de policonsumo de
sustancias psicoactivas.

¢ El porcentaje de pacientes con dependencia de cocaina de nuevo ingreso en
comunidad terapéutica que presenta comorbilidad psicopatoldgica es elevada
(65.6%). Asi, los trastornos mas prevalentes son los del estado de animo,
ansiedad psicéticos, TDAH y de personalidad.

e Mas de tres cuartas partes de los pacientes diagnosticados de algun trastorno
psicopatoldgico no habian sido diagnosticados de un trastorno mental, ademas
de los trastornos por consumo de sustancias, antes del ingreso en la comunidad
terapéutica, por lo que no habian recibido un tratamiento especifico para los
mismos.

¢ La prevalencia de los trastornos psicéticos encontrada en los pacientes con
dependencia de cocaina que ingresan en comunidad terapéutica es
especialmente relevante siendo la mayoria de ellos, trastornos inducidos.

¢ Los pacientes con comorbilidad psicopatolégica presentan una historia de
consumo mas severa, es decir, muestran una prevalencia mayor y mas grave de
trastornos por consumo de sustancia.

¢ Los pacientes consumidores de revuelto (cocaina y heroina) son personas con
un deterioro psicosocial y una prevalencia mayor de diferentes trastornos por
consumo de sustancia, si bien, no existe diferencia en la comorbilidad
psicopatoldgica presentada por ambos grupos.

e Los consumidores de cocaina por via intrapulmonar, respecto de los
consumidores de cocaina por via intranasal, presentan mayor marginacion
social y problemas de salud mds severos, si bien, en términos de comorbilidad
psicopatoldgica, no se encuentran diferencias entre grupos.

e Los pacientes con presencia de comorbilidad psicopatologica presentan
sintomas de depresion y ansiedad mas graves en comparacién con el grupo de
personas sin psicopatologia. Ademas, el primer grupo presenta una peor
calidad de vida, mas problemas de salud y mayores niveles de craving de
cocaina en el momento del ingreso a comunidad terapéutica.
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ESTUDIO 3

EVALUACION DEL VALOR PREDICTIVO DE LA
PSICOPATOLOGIA SOBRE LA RETENCION EN
TRATAMIENTO DE PACIENTES DEPENDIENTES DE
COCAINA INGRESADOS EN COMUNIDAD
TERAPEUTICA

El dltimo estudio de este trabajo tiene como objetivos, por un lado, explorar la relacion
entre la psicopatologia y la retencion en tratamiento en pacientes con dependencia
de cocaina que ingresan en comunidad terapéutica y, por otro, estudiar la evolucién
de la severidad de los sintomas psicopatolégicos durante la estancia en este tipo de

recursos. Para ello, se empled un disei6 longitudinal y prospectivo.
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1. INTRODUCCION

Los recursos residenciales para personas con problemas derivados del consumo
de sustancias tienen un papel complementario cuando los tratamientos a nivel
ambulatorio son insuficientes para alcanzar resultados aceptables. Las CTs desarrollan
un modelo asistencial fundamentado en el paradigma biopsicosocial (Bunt et al.,
2008) teniendo, como objetivo general, lograr un cambio global en el estilo de vida de
los usuarios (McCusker et al., 1995).

La evidencia acumulada permite concluir que las CTs son eficaces y efectivas, ya
que, por un lado, reducen el consumo de sustancias psicoactivas y la actividad
delictiva relacionada y, por otro, mejoran la integracion socio-laboral al fomentar
conductas prosociales (Condelli & Hubbard, 1994; Fernandez-Hermida et al.,, 2002;
Gerstein, 1992; Marsden et al., 2009). Ahora bien, ;cudles son las variables mas utiles
para evaluar los resultados del tratamiento? En la actualidad aiun no existe un
consenso sobre ello. La mayoria de los autores estan de acuerdo en considerar el
tiempo de estancia como un indicador vélido de resultados (outcomes) (Bleiberg,
Devlin, Croan & Briscoe, 1994; Condelli & Hubbard, 1994; De Leon, 1986; Greenfield et
al., 2004; Kooyman, 1993; Llorente del Pozo & Fernandez Gomez, 1999; Simpson, 1981;
Simpson, Savage & Lloyd, 1979). Por lo general, existe una cierta tendencia a estimar
en tres meses el tiempo necesario para que un paciente pueda presentar una mejoria
clinicamente relevante (Condelli & De Leon, 1993; Condelli et al., 1994; De Leon, 1991;
Hubbard, Craddock, Flynn, Anderson & Etheridge, 1997; Messina, Wish & Nemes, 2000;
Mulder et al., 2009; Sell & Simpson, 1979; Simpson, 1984; Sirtotnik & Roffe, 1978). En
este sentido, algunos trabajos han constatado cierto nivel de mejoria en los pacientes
que finalizan el primer mes de tratamiento y han concluido que, tras ese periodo, no
se observarian mejoras de una magnitud significativa (Bleiberg et al., 1994). En
cualquier caso, el tiempo de estancia necesario deberia estar en funcién de las
necesidades individuales y de la evoluciéon general dentro del programa residencial
(Gonzalez-Saiz et al., 1998).

Es necesario destacar que los programas de tratamiento en CT, al igual que ocurre
con otras modalidades terapéuticas, se caracterizan por su baja tasa de retencién. La
literatura revela que las tasas de abandono oscilan entre el 44%y el 89% (Aron & Daily,
1976; Condelli & Dunteman, 1993; DeLeon & Schwartz, 1984; Eisenberg & Fabelo, 1996;
Knight, Simpson, Chatham & Camacho, 1997;Kooyman, 1993; Ravndal & Vaglum, 1994;
Sansone, 1980; Secades et al., 1998; Vickers-Lahti et al., 1995), con algunas excepciones
que fluctuan entre 20-33% (Knight et al., 1997; Secades-Villa & Benavente,2000). Dada
la importancia que tiene el tiempo de estancia y su influencia sobre la respuesta al
tratamiento, es muy importante identificar los factores que estan asociados con la
retencion para asi poder intervenir en los elementos susceptibles al cambio.
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Para poder sistematizar estos conceptos clinicos y de gestién, nos apoyamos en el
denominado modelo de produccion de salud de Donabedian (1980). Este autor
entiende la organizacién de servicios asistenciales como un proceso que se compone
de tres elementos: a) los pacientes que presentan un problema de salud y que acceden
al sistema sanitario, b) el conjunto de procesos (intervenciones diagnodsticas y
terapéuticas) que se aplican sobre dichos pacientes y c) la efectividad o mejoria de la
salud de los pacientes, medida en términos de reduccién de la severidad de sus
sintomas y/o de incremento de su calidad de vida. Estos tres elementos podrian ser
evaluados o medidos mediante las siguientes variables correspondientes: a) variables
de input (variables pretratamiento), b) variables de output intermedias (variables de
procesos) y c) las variables de output finales (variables de resultados). De esta manera,
los estudios que han evaluado la efectividad de las intervenciones terapéuticas suelen
considerar tres tipos de variables relacionadas con la estancia en los programas
residenciales: a) las variables relacionadas con los pacientes, donde se incluyen las
sociodemograficas, los aspectos psicopatolégicos, el estado de salud, las incidencias
legales, la historia de consumo y la motivacion del paciente, b) las variables
relacionadas con el tratamiento, como el modelo y caracteristicas del programa, la
formacion de los terapeutas, el patrén de intervencién o la propia evolucién del
paciente en el mismo (Condelli, 1994; De Leon & Jainchill, 1986; Moss & Moss, 1995) y
¢) las variables de resultado del tratamiento en CT, entre las que destacan la tasa de
retencién y otras variables que indican el mismo concepto.

Resulta obvio decir que los profesionales pretenden obtener los mejores
resultados clinicos posibles con sus pacientes y que los gestores de los programas de
CTs buscan lograr los mejores indicadores de respuesta. Por ello, muchos
investigadores han tratado de identificar aquellas variables que puedan estar
relacionadas con la retencién en CT. Dicho de otro modo, han explorado y analizado el
poder predictivo de las variables relacionadas con los pacientes y de las variables
indicadoras de los procesos asistenciales sobre las variables de resultado (en este caso
la retencion).

Los estudios de disefio longitudinal han puesto de manifiesto que las distintas
variables estudiadas relacionadas con el paciente, tienen un poder predictivo limitado
sobre los resultados del tratamiento, al explicar un porcentaje de la varianza
relativamente bajo de éstos (Condelli, 1994; Condelli & Dunteman, 1993; Garfield,
1994; Secades & Fernandez, 2000; Williams & Roberts, 1991). Por un lado, y en
referencia a las variables sociodemograficas, algunos trabajos han estudiado el valor
pronéstico de la edad sin que existan aln datos consistentes. Asi, mientras que
algunos estudios sefialan que una mayor edad se asociaria con mejores resultados,
otros trabajos concluyen lo contrario (Condelli, 1986,1989; Eisenberg & Fabelo, 1996;
Pompi & Resnick, 1987; Stack, Cortina, Samples, Zapata & Arcand, 2000). El nivel de
educacién se ha presentado también como una variable predictiva en algunos
trabajos, de manera que los pacientes con un mayor nivel de estudios permanecian
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mas dias en los programas (Condelli, 1994; Eisenberg & Fabelo, 1996; Sansone, 1980).
Por otro lado, se ha estudiado el valor predictivo de las variables de consumo. En este
sentido, se ha observado que las personas que abandonan precozmente la CT
muestran un perfil de consumo de mayor severidad (mayor probabilidad de
policonsumo, mas afos consumiendo y mas cantidad diaria consumida) (Secades-Villa
& Ferndndez-Hermida, 2000). También se han identificado otras variables predictoras
del resultado del tratamiento en las CTs tales como la situacion judicial al ingreso, que
estaria asociada a una mayor retencién (Aron & Daily, 1976; Collins & Allison, 1983;
Pompi & Resnick, 1987; Sansone, 1980) y la actitud y la disposicidn positivas ante el
tratamiento, que también supondrian un mejor pronéstico (Condelli, 1994; De Leon &
Jainchill, 1986; De Leon et al., 1997; Erickson, Stevens, McKnight & Figueredo, 1995; Joe
et al.,, 1998; Melnick, De Leon, Hawke, Jainchill & Kressel, 1997; Gonzalez-Saiz et al.,
1998; Secades-Villa & Benavente, 2000).

Mencion aparte merece el estudio del poder predictivo de la psicopatologia sobre
la retencién en tratamiento. En este sentido los datos son contradictorios ya que,
mientras que algunos trabajos le otorgan un papel neutro sobre la retencion
(Alterman, Rutherford, Cacciola, McKay & Woody, 1996), otros sefalan que los
pacientes con mayor severidad de la sintomatologia ansioso-depresiva permanecerian
mas tiempo en tratamiento (Agostini et al., 1991; Friedman & Glickman, 1987, Joe et
al., 1998) y otros estudios, la mayoria, concluyen que tanto la severidad de la
psicopatologia como la presencia de determinados diagndsticos psicopatoldgicos,
conferirian un peor prondstico respecto de la retencion (Broome, Flynn & Simpson,
1999; Kaminer, Tarter, Bukstein & Kabene, 1994; Stowell, 1991). Estos ultimos trabajos
abren una interesante linea de investigacién ya que aun desconocemos el valor
predictivo especifico de cada trastorno psicopatolégico sobre la retencién en
tratamiento. En este sentido, uno de los diagndsticos mas estudiados es el TDAH
comoérbido con el consumo de sustancias, concluyéndose que estos pacientes
tendrian un riesgo de abandono precoz particularmente alto y un mal prondstico
tanto en los recursos ambulatorios (Dekel et al., 2004 Levin et al., 1998; Levin et al,,
2004; Wise et al., 2001;) como en los residenciales donde, ademas, se ha sefialado un
peor prondstico respecto de otros TMs (Levin et al., 2004).

Partiendo de las evidencias anteriores, nos planteamos la realizacién de un
estudio con el propésito de analizar la relacion entre la presencia de comorbilidad
psicopatoldgica y la retencién en tratamiento en CT.
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2. OBJETIVOS E HIPOTESIS

El objetivo general de este tercer trabajo es estudiar la evolucién, a lo largo del
tratamiento en la CT, de la psicopatologia de los pacientes ingresados con
dependencia de cocaina. Este objetivo genérico se concreta en los siguientes
objetivos especificos:

¢ Objetivo 1: estudiar el cambio de la severidad de los sintomas
psicopatoldgicos durante el tratamiento

e Objetivo 2: evaluar la relacion entre la presencia de comorbilidad
psicopatolégica y la retencién en tratamiento mediante el analisis de su valor
predictivo (prondstico)

Estos objetivos se relacionan con las siguientes hipétesis de trabajo:

* Hipétesis 1: la severidad de la psicopatologia disminuirda a lo largo del
tratamiento dentro de la CT.

* Hipétesis 2: presentar un diagndstico psicopatoldgico aumentara el riesgo de
abandono prematuro de la CT.
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3. METODOLOGIA

3.1. Diseno
Diseno

El disefo de este estudio es observacional, longitudinal y prospectivo (“de
seguimiento”).

Procedencia de los sujetos

Para participar en el estudio, se admitieron aquellos pacientes procedentes de las
seis CTs publicas del Plan Andaluz sobre Drogas y Adicciones situadas en Tarifa y La
Linea (Cadiz), Cartaya (Huelva) y Los Palacios (Sevilla) con plazas exclusivas para
hombres, y Mijas (Mélaga) y Almonte (Huelva) con plazas también para mujeres.
Dichas comunidades comparten un protocolo clinico comun y aprobado por la
Direccion General para las Drogodependencias y Adicciones de Andalucia. Los
participantes accedieron a estos centros residenciales procedentes de los CTA. Los
centros residenciales y los centros ambulatorios estan coordinados dentro de la misma
red asistencial. Cuando los pacientes son dados de alta en la CT vuelven a ser tratados
por su CTA de referencia. Los principales criterios para derivar a un paciente desde un
CTA a una CT son: a) pobre respuesta al tratamiento e incapacidad para mantener la
abstinencia en el entorno habitual del paciente y, b) necesidad de continuidad de
cuidados y de tratamiento mads intensivo. Las solicitudes de ingreso en las seis CTs son
conducidas mediante un Unico y centralizado sistema de informacién computarizado.

Criterios de seleccion

Dados los objetivos del estudio, en la seleccién de los sujetos de la muestra se ha
adoptado una actitud pragmadtica. Por ello se emplean unos criterios no restrictivos
con el propdsito de maximizar la representatividad de la muestra seleccionada y la
extrapolacién de los resultados del estudio. Los criterios de inclusién fueron: a) firmar
el consentimiento informado, b) ser mayor de edad, c) saber leer y escribir y d) cumplir
criterios diagnésticos de dependencia de cocaina en el Ultimo afo segun criterios
DSM-IV. Por otra parte, los criterios de exclusiéon fueron: a) padecer un deterioro
mental orgdnico severo y b) tener una abstinencia mayor de 45 dias al ingreso en el
recurso.

Muestreo y procedimientos

En este tercer estudio se ha seguido un disefio longitudinal prospectivo y, como
puede observarse, se realiza a partir de la muestra ya estudiada en el Estudio 2. Por
tanto, las técnicas de muestreo y los procedimientos iniciales empleados en ese
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estudio, son los que sustentan la muestra de la que partirnos para este Estudio 3, con
la especificacion que ahora detallaremos.

Al finalizar la primera entrevista (en adelante, entrevista basal), la investigadora de
campo acordaba con cada paciente volver a realizar una segunda entrevista (en
adelante, entrevista de seguimiento) en la CT, tres meses después. Una semana antes de
que el sujeto cumpliera este periodo de estancia y, de nuevo en coordinacién con el
profesional de enlace, se concretaba el dia de esta nueva cita, entre los dias 85 y 100
del ingreso. Se adopté este intervalo de 15 dias por las mismas razones logisticas y
organizativas expuestas en el Estudio 2. Para la realizacién de esta entrevista de
seguimiento, los pacientes eran citados nuevamente en horario de manana. Esta se
iniciaba con una conversacion informal breve sobre las impresiones subjetivas del
paciente durante la estancia y el proceso terapéutico en el recurso. Posteriormente, se
pasaba la escala general de salud del OTI-Estado, tras la cual, se le hacia entrega al
paciente de las escalas autoadministradas utilizadas en la entrevista basal (CCS, BDI,
STAl-Estado, TECVASP y el MCMI-Il) para que las cumplimentara delante de la
entrevistadora. El tiempo total de la realizacion de la entrevista oscilaba entre 1y 2
horas.

Dado que uno de los objetivos de este tercer estudio es conocer la variacién de la
severidad de los sintomas psicopatolégicos durante los tres primeros meses del
tratamiento en la CT, teniamos que estudiar a aquellos sujetos que hubiesen podido
alcanzar ese periodo de evaluacion, en caso de no haber abandonado el recurso. Dado
que el andlisis de los datos tuvo que realizarse en un momento determinado para
poder presentar los resultados, el estudio se cerré en un momento en que 9 sujetos
aun estaban en tratamiento pero todavia no habian alcanzado el momento de los tres
meses para la evaluacién del criterio de respuesta. Por tanto, y de cara al analisis de
este tercer estudio, no se incluyeron estos 9 sujetos, siendo considerados como
retirados segun la nomenclatura propuesta por Argimoén-Pallas & Jiménez-Villa (2007).
Asi, no partimos de la muestra inicial evaluada en el Estudio 1 (n=227), sino de una
n=218 sujetos que seguimos durante tres meses desde el ingreso. De esta muestra,
aquellos pacientes que abandonen la CT por distintas razones durante los primeros
tres meses y, por tanto, no alcancen la entrevista de sequimiento, seran considerados
como perdidos siguiendo esta misma nomenclatura (Argimon-Pallas & Jiménez-Villa,
2007). Para conocer si el perfil de estos sujetos difiere respecto de los que alcanzan los
tres meses de estancia en relacion a posibles variables prondsticas, se realizara un
analisis de comparabilidad inicial entre ambas submuestras.

Para el objetivo de evaluacién del valor predictivo de la psicopatologia sobre la
retencion en CT mediante un analisis de supervivencia, partimos de esta misma
muestra de n=218 sujetos por razones de légica interna y de comparaciéon obvias.
Como se verd mas adelante, aquellos sujetos que en el momento de este analisis
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permanezcan aun en el programa, serdn considerados como “casos censurados”,
segun la terminologia propia de este tipo de modelos de regresion.

Estimacion del tamarno muestral

Finalmente, dado que el tamafio de la muestra no fue calculado para el objetivo
del presente estudio, se ha considerado oportuno hacer una estimacién post-hoc de la
potencia. Se ha tomado como referente la variable de calidad de vida, pues en buena
medida es ésta el paradigma de variable que representa la mejora de los sintomas de
los pacientes. De acuerdo con los pardmetros estadisticos y muestrales sefialados
anteriormente, y con los resultados obtenidos para esta variable, la potencia del
contraste es de 1. Este resultado confirma que, aunque el tamafo de la muestra fue
calculado con otros objetivos, los resultados encontrados son estadisticamente
consistentes.

3.2. Instrumentos de medida

3.2.1. Sistema de Informacién del Plan Andaluz sobre Drogas y Adicciones
(siPASDA)

Como se ha expuesto en el capitulo 7, el SiPASDA de la Junta de Andalucia es una
potente herramienta que acumula informacién clinica y epidemiolégica sobre los
pacientes atendidos en los centros de atencidon especializada dependientes del
PASDA. En primer lugar registra los datos correspondientes a las admisiones a
tratamiento, tanto si se trata del primer contacto con el sistema como si se trata de un
reinicio. Por otro lado, permite obtener informaciéon sobre todos los servicios y
programas en los que el paciente ha sido atendido. El SiPASDA tiene un alcance
autondémico y la informacién vertida en él desde cualquiera de sus terminales queda
registrada en tiempo real. Para ello, cuenta con un conjunto de formularios
estandarizados para la inclusién sistematizada de los datos necesarios en cada caso. En
este estudio hemos empleado dos de estos formularios para obtener las variables
necesarias para el analisis, como ya se hizo en el Estudio1:

Ficha Bdsica de Admisién a Tratamiento (FIBAT).

Esta herramienta es obligatoria en todos los centros, ya que desde hace afos se
viene empleando como fuente de informacién y registro en todo el pais por el
PNSD. La FIBAT incluye informacién sobre variables socio-demograficas, variables
relacionadas con el consumo de sustancias y otras variables relacionadas con
distintos aspectos del tratamiento (ver Anexo 1). Dentro del SiPASDA, la FIBAT
forma parte del denominado Protocolo de Derivacion, es decir, el resumen de la
historia clinica del paciente, que el terapeuta del CTA envia al equipo terapéutico
de la CT para su consideracion. A partir de la FIBAT, hemos obtenido las variables

260



9. Estudio 3: Estudio de evaluacion del valor predictivo de la psicopatologia sobre la retencion en tratamiento
de pacientes dependientes de cocaina ingresados en comunidad terapéutica

demogriéficas de los pacientes (edad, sexo, situaciéon laboral y situacion judicial
antes del ingreso en CT) y las variables relacionadas con el consumo (droga
principal de consumo, via de administracién, consumo antes del ingreso en CT,
inclusion o no en programa de tratamiento con metadona, otros tratamientos
previos por consumo de sustancias y la presencia de diagndsticos de TCS).

Informe de alta de CT.

Se trata de un registro sistematizado cuyo objetivo es realizar una valoracion
global y una descripcién del proceso terapéutico seguido por el paciente dentro
de la CT. Se cumplimenta por parte del terapeuta de referencia poco antes de ser
dado de alta, independientemente de si ésta es o no terapéutica, y es enviado al
CTA derivador de origen a través del SiPASDA (ver Anexo 2). Este documento estd
compuesto por 11 bloques que, por un lado, describen de forma cualitativa el
grado de desempefio y rendimiento en las diferentes areas trabajadas durante la
estancia en el recurso (sanitaria, psicoldgica y socioeducativa) y, por otro, registran
el tipo de alta y las caracteristicas relacionadas con ella. A partir de este informe se
han seleccionado las siguientes variables:

» Dias de estancia en CT: es el nimero de dias transcurridos entre la fecha de
ingreso (variable principal del bloque 3) y la fecha de alta (variable principal
del blogue 4), incluidos los dias de permisos terapéuticos.

* Tipo de alta: corresponde a la variable 6.1 que se registra en el “bloque 6".
Los tipos de alta se dividen en las siguientes modalidades:

0 Alta no terapéutica: engloba, a su vez, el alta derivada por causas
sociales, sanitarias o juridicas, el alta disciplinaria (cuando el paciente
incumple las normativas del centro), el alta voluntaria (cuando el
paciente decide dar por terminado el tratamiento antes de cumplir
cualquier objetivo planteado) y el alta por exitus (fallecimiento).

0 Alta por cumplimiento parcial de objetivos: se registra cuando se
considera que el paciente ha tenido algin avance dentro del recurso,
si bien, no ha cumplido con los objetivos planteados al comienzo del
tratamiento.

0 Alta terapéutica: cuando el paciente ha finalizado su proceso de
tratamiento tras haber alcanzado significativamente los objetivos
inicialmente planteados.

* Impresién Clinica al Alta sobre la Respuesta al Tratamiento (ICA-RT): se trata
de una variable que hemos construido a partir de la informacion
contenida en la variable 6.6 de este documento, denominada
Observaciones sobre el alta recibida y sus motivos. Esta variable, tal como
esta originalmente disefiada, es un campo abierto en el que el clinico de
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referencia, que ha coordinado todo el proceso terapéutico del paciente
dentro de la CT, hace una valoracion global del caso, describiendo su
funcionamiento general en el recurso y su grado de desempeio en
todas las areas de trabajo (psicoldgica, sanitaria y socioeducativa). Se
trata, por tanto, de su impresidon clinica general sobre el proceso
asistencial y sobre la respuesta al tratamiento, que emite en el momento
del alta (de ahi el nombre que otorgamos a esta nueva variable). Al
tratarse originalmente de una variable cualitativa nominal, para poder ser
analizada, realizamos una transformacion de la misma mediante un
procedimiento de triangulacién para poder convertirla en una variable
cudlitativa ordinal. Para ello, en primer lugar, una investigadora externa
al equipo de tratamiento codificé estas descripciones, segin su
contenido, clasificdndolas en una de tres categorias. Finalmente, otro
investigador externo supervis6 el proceso de asignacién de estas
categorias y, en los casos en que se produjeron discrepancias, se alcanzé
un acuerdo con la investigadora de campo. El proceso de codificacién se
realizé a ciegas de otras medidas clinicas. Las categorias adoptadas para
la operativizacién de la variable ICA-RT fueron:

0 Sin cambios: se asigné esta categoria a aquellas descripciones que
ponen de manifiesto alguna de las siguientes condiciones: a) cuando
el paciente mostr6 de manera permanente una actitud negativa
durante el proceso terapéutico como, por ejemplo, contravenir las
normas de convivencia, consumo o trafico de sustancias en la CT,
actitud desafiante o claramente agresiva y b) cuando no fue posible
realizar una primera valoracion debido a su muy corta estancia en el
recurso.

0 Cambios minimos: se asigno a esta categoria a aquellas descripciones
que sefalaban un minimo avance (claramente insuficiente, desde el
punto de vista clinico) en, al menos, una de las tres areas de
intervencion (sanitaria, psicolégica y socio-educativa), o bien, tras un
cambio mas relevante, se habia apreciado un retroceso en la
evolucién.

0 Cambios clinicamente relevantes: esta categoria corresponde a
aquellos casos en los que se describe una mejoria mantenida y
progresiva en una o mas de las tres areas de intervencion. Es decir, se
pone de manifiesto un cambio significativo durante todo el proceso
asistencial, al alcanzarse claramente los objetivos terapéuticos
planteados para esa o esas areas.
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3.2.2. Cocaine Craving Scale (CCS)

La Cocaine Craving Scale (CCS) es una escala de sintomas de caracter
autoadministrado. Este cuestionario tiene como objetivo evaluar la intensidad del
craving en consumidores de cocaina (Weiss et al,, 1995). Consta de 5 items que
evaluan los siguientes aspectos: a) la intensidad del craving en el momento actual, b)
la reactividad ante estimulos ambientales relacionados con el craving y ¢ la
probabilidad percibida de consumir si la persona estd en un ambiente donde ha
consumido habitualmente. La respuesta estd codificada mediante una escala tipo
Likert que oscila entre cero y nueve. Entre las caracteristicas psicométricas de este
instrumento resalta su consistencia interna con puntuaciones que fluctian entre
valores del coeficiente Alfa de Cronbach que oscilan entre 0.82 a 0.94. Asimismo, esta
confirmada su estructura unidimensional tras un andlisis factorial. La versién espaiola
esta realizada por Tejero & Trujols (2003).

3.2.3. State Trait Anxiety Inventory (STAI-Estado)

El STAI es un inventario autoadministrado que evalla sintomas relacionados con
la ansiedad (Spielberger et al., 1970). Consta de dos escalas que miden aspectos
diferentes pero relacionados entre si: el estado y el rasgo. La ansiedad-rasgo seria una
parte de la personalidad del individuo, mas o menos estable, que se caracteriza por
una predisposicién para percibir situaciones ambientales como potencialmente
amenazantes y su respuesta a las mismas con un grado variable de ansiedad. La
ansiedad-estado es entendida como la actitud emocional inmediata ante una
situacién concreta, siendo el componente de la ansiedad que presenta una mayor
variabilidad en cada momento. Se caracteriza por un sentimiento subjetivo,
conscientemente percibido de aprehensién y tensién, asociado a la activacién del
sistema nervioso auténomo que genera reacciones psicofisioldgicas (Spilberger, 1966).
En este estudio se ha utilizado la escala ansiedad-estado para explorar la intensidad
con que aparecen en un momento concreto sentimientos o sensaciones
caracteristicas de la ansiedad: tensién, preocupacion, nerviosismo, inquietud interior y
miedo al futuro. Esta escala estd compuesta por 20 items dividida en cuatro categorias:
no, en absoluto (0), un poco (1), bastante (2), mucho (3). Una mayor puntuacién se
corresponderia con un mayor grado de severidad de la ansiedad. No existen puntos de
corte propuestos sino que las puntuaciones directas que se obtienen se transforman
en centiles en funcién del sexo y la edad. Este instrumento tiene una buena
consistencia interna (a=0.89) y una excelente fiabilidad test-retest (a=0.88) (Barnes et
al., 2002). Los valores de fiabilidad calculada por el procedimiento de las dos mitades
alcanzan un valor de 0.86 (Spielberger, 1983). La versién espafola presenta unos
indices de consistencia interna entre a=0.84 y 0=0.87 (Spielberger et al., 1970).
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3.2.4. Beck Depression Inventory (BDI)

El Inventario de Depresiéon de Beck (BDI) es un cuestionario autoadministrado de
21 items. En este estudio se utiliza su version breve que se compone de 13. La variable
medida es la gravedad entendida como la intensidad sintomdtica de la depresién. La
respuesta a cada item esta codificada siguiendo una escala tipo Likert de cuatro
opciones (de 0 a 3) ofreciendo, por tanto, una puntuacién total maxima de 39 puntos.
Los puntos de corte propuestos son: 0-4, Depresidn ausente; 5-7, Depresion leve; 8-15,
Depresién moderada y >15, Depresion grave. El tiempo de pasacién de la version
breve es de alrededor de 10 minutos. Este inventario posee una alta consistencia tanto
en muestras clinicas como no clinicas con un coeficiente alfa alrededor de 0.92. (Beck
et al., 1996). En la adaptacién espafiola se obtuvieron niveles elevados de consistencia
interna, tanto en muestras de universitarios como en poblacién general y personas
con trastornos psicopatolégicos (Sanz et al., 2005; Sanz et al., 2003a; Sanz et al.,
2003b).

3.2.5. Test para la Evaluacion de la Calidad de Vida en Adictos a Sustancias
Psicoactivas (TECVASP)

El TECVASP es uno de los primeros tests especificos para la medida del constructo
de calidad de vida relacionada con la salud en pacientes drogodependientes y
fundamentada tedricamente en el modelo bi-axial de la adiccion (Lozano et al., 2006).
Evallia los efectos fisicos y psicosociales que el consumo habitual de sustancias
produce sobre la salud y el funcionamiento diario, asi como las respuestas individuales
a las mismas. Las categorias fisicas exploradas comprenden el estado funcional
general del paciente, los sintomas fisicos y la dependencia fisica. Los contenidos de
tipo psicosocial evaluados son la dependencia psicoldgica, algunos sintomas
psicolégicos generales, el deterioro del funcionamiento cognitivo, la percepcion
general de la salud, el funcionamiento social y las expectativas del sujeto. El TECVASP
es una escala de sintomas autoadministrada constituida por 22 items (18 positivos y 4
negativos [items 15, 19, 20 y 21]) con un formato de respuesta tipo Likert de cinco
alternativas (de 1 a 5). De esta manera, una mayor puntuacion total representa una
mejor calidad de vida relacionada con la salud. Los estudios sobre fiabilidad de la
TECVASP encuentran valores alfa que oscilan entre 0.79 y 0.84, en funcién de la
sustancia consumida (heroina y cocaina base, clorhidrato de cocaina, cocaina base y
alcohol) (Lozano et al., 2006; Lozano et al., 2007).
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3.2.6. Escala “Estado General de Salud” del Opiate Treatment Index (OTI-Estado)

El OTI-E es una entrevista clinica semiestructurada cuyo propdésito fundamental es
la evaluacion de la gravedad de los problemas relacionados con el consumo de
sustancias y, de forma comparativa secuencial, permitir la evaluacién de los resultados
del tratamiento (Darke et al., 1991; Darke et al., 1992). Estd constituida por seis
subescalas que siguen un modelo dimensional de puntuacién, donde cada una de
ellas proporciona una medida de la gravedad o del grado de deterioro en el area de
funcionamiento correspondiente. En todas ellas, una mayor puntuacién supone una
mayor disfunciéon. En este trabajo se utilizé la subescala estado general de salud con el
objetivo de medir el estado de salud fisico de los pacientes durante los primeros dias
del ingreso en la CT. Esta subescala se estructura como una lista de comprobacion de
sintomas (checklist) y se divide en 8 secciones, cada uno de las cuales mide un
conjunto de sintomas agrupables en aparatos y sistemas: general (14 sintomas),
problemas relacionados con la inyeccidn (5 sintomas), cardiorespiratorios (9 sintomas),
genitourinarios (4 sintomas), ginecoldgicos (2 sintomas), musculo-esqueléticos (3
sintomas), neurolégicos (10 sintomas) y gastrointestinales (5 sintomas). Todos los
items exploran la presencia de los sintomas durante el mes previo a la entrevista, salvo
la seccion ginecoldgica en la que se pregunta por las alteraciones que han tenido
lugar en los ultimos tres meses. Las estimaciones de fiabilidad del OTl aportan valores
del coeficiente alfa comprendidos entre 0.71 y 0.78 y una fiabilidad interexaminadores
de 0.86. La version espafiola fue estandarizada por Gonzalez-Saiz (1997).
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3.2.7. Millon Clinical Multiaxial Inventory Il (MCMI-111)

El inventario MCMI-Ill es uno de los instrumentos mas utilizados en la
investigacion clinica sobre la personalidad. Se trata de un cuestionario clinico
autoaplicado que evaltla la presencia de sintomas de determinados patrones de
personalidad y la probabilidad de que dichos patrones constituyan un trastorno de
personalidad. El autor plantea que entre la normalidad y la psicopatologia no hay
diferencias cualitativas sino cuantitativas, existiendo un continuum (Millon & Davis,
1998). El modelo se basa en los principios de la evolucién, intentando explicar la
estructura y los estilos de personalidad con referencia a modos de adaptacion
ecoldgica (Millon, 2007)

Las escalas del MCMI se agrupan en las categorias de personalidad vy
psicopatologia para reflejar la distincién que realiza el DSM entre el Eje | y el Eje Il. En
primer, se distinguen las escalas de las caracteristicas de personalidad mas duraderas
del paciente (Eje Il), distinguiendo, por un lado, las dimensiones clinicas de la
personalidad y por otro, las dimensiones clinicas de la personalidad graves (esquizotipico,
limite y paranoide) y, en segundo lugar, distingue los trastornos clinicos agudos (Eje I)
diferenciando entre los sindromes moderadamente severos y sindromes clinicos graves
(trastorno del pensamiento, depresion mayor y trastorno delirante). Consta de 175 items
de respuesta dicotémica (verdadero o falso). Una puntuacién de tasa base (TB) >75
indica sospecha de presencia de un trastorno de personalidad y TB> 85 sefala la
severidad del trastorno. El tiempo medio de pasacion de la prueba es de 20-30
minutos. Esta herramienta ha sido ampliamente utilizada para estudiar las
prevalencias de los sindromes y patrones presentes en consumidores de sustancias,
entre ellas, cocaina (Craig & Weinberg, 1992; Lépez & Becoia, 2006; Pedrero et al.,
2003).
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3.3. Analisis estadistico

Las caracteristicas de la muestra vienen expresadas a través de analisis
estadisticos de caracter descriptivo (porcentajes, medias y desviaciones tipicas).

La prueba de t para dos muestras relacionadas nos permitié comparar las
puntuaciones de las escalas de evaluacién de psicopatologia pasadas en la entrevista
basal y en la entrevista de seguimiento. El célculo del tamaio del efecto se ha realizado
con el estadistico d de Cohen (Cohen, 1992).

Con el objetivo de analizar la relacién entre la presencia de comorbilidad
psicopatoldgica y otras variables (sociodemogréaficas y relacionadas con el
tratamiento), se llevé a cabo un andlisis mediante la prueba de Chi Cuadrado (x2) en el
caso de las variables categdricas y a través del estadistico t Student para las variables
cuantitativas.

Para analizar la relacidn entre las variables dias de estancia en CT y los tipos de alta,
inicialmente se evalué el supuesto de homogeneidad de varianza mediante la prueba
de Levene y, posteriormente, se realizé un andlisis ANOVA de un factor con una
comparacién post hoc a través del método de Bonferroni. Asimismo, se realizd6 un
contraste de hipdtesis Chi Cuadrado (x2) para conocer, por un lado, las diferencias
entre las variables ICA-RT y tipo de alta y, por otro, la relaciéon entre ICA-RT y dias de
estancia en CT (agrupados en tres niveles).

Con posterioridad, en orden a determinar la relacién entre la presencia de
comorbilidad psicopatoldgica y la probabilidad de retenciéon en CT (o su inversa, la
probabilidad de abandono), se llevé a cabo un analisis de supervivencia en dos pasos:
a) en primer lugar se estudié la asociacion de cada variable con la supervivencia
mediante el método de Kaplan-Meier, test log rank (Mantel Cox) y b) se evalué el valor
predictivo de la variable a través de un modelo de analisis de supervivencia mediante
regresion de Cox. En estos modelos de supervivencia se empledé como variable
independiente categérica y dicotémica, el padecer o no un TM seguin PRISM y como
variable dependiente, los dias de estancia en CT. Como evento se definié el alta no
terapéutica (incluyendo el alta por cumplimiento parcial de objetivos) de modo que la
ecuacion expresara el riesgo de abandono precoz en la CT.

Con el fin de conocer otras variables predictoras del abandono de tratamiento, se
volvieron a realizar los analisis anteriores con otras variables categéricas demograficas
y de consumo previamente seleccionadas: sexo, situacién judicial, inclusion o no en un
PTM, tener un patron de policonsumo y padecer o no un TDAH en la edad adulta.
Asimismo, se realizé un andlisis de regresién de Cox con la variable cuantitativa edad
para conocer su valor predictivo ante el abandono precoz de CT.

Los software estadisticos empleados han sido Statistical Package for the Social
Sciences version 15.0 (SPSS Inc., Chicago, IL).
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4. RESULTADOS

Como se muestra en la tabla 58, el 91.3% de la muestra (n=218) estaba constituida
por varones y el 8.7% restante por mujeres. El rango de edad oscilé entre los 20 y los
55 afos, con una media de 34.5 (DT=7.49). La mayoria de los pacientes eran solteros
(58.3%), con estudios primarios (66.5%) y desempleados (68.3%). Cabe resaltar que tan
sélo el 19.3% de ellos tenia unos ingresos superiores a los 600 euros mensuales. Con
respecto a los antecedentes penales, mas de la mitad de las personas habia estado en
prision (30.3%) o en calabozos (28.9%), y un 36.2% de ellos con estancias que superan
los tres meses. Asimismo, el 78.4% de las personas habian pasado por un tratamiento
previo por consumo de sustancias y el 43.6% por tratamiento psicopatoldgico, ya sea
ambulatorio (26.6%), hospitalario (6%) o ambos (11%). Aun asi, resalta que tan sélo el
17.9% de los pacientes estaban diagnosticados, antes del ingreso en CT, de otros TMs
ademas de los TCS.

n=218 TOTAL TOTAL
N (%) N (%)
Sexo
Hombre 199 (91.3) Edad (media + dt) 345+7.49
Mujer 19(8.7)
Estado civil Nivel de estudios
Soltero 127 (58.3) Sin estudios 40(18.3)
Casado 21(9.6) Estudios 1° 145 (66.5)
Divorciado 23(10.3) Estudios 22 30(13.8)
Separado 28(12.8) Estudios Superiores 3(1.4)
Vive en pareja 18(8.3)
Viudo 1(.5)
Situacion Laboral Ingresos Mensuales
Empleado de Baja 45 (20.6) 0 euros 101 (46.3)
Desempleado 149 (68.3) 1-600 euros 75 (34.4)
Pensionista/Invalidez 24(11) 601-1000 euros 34(15.6)
>1000 euros 8(3.7)
Encarcelamientos Tiempo en Prision/Calabozo
No 89 (40.8) No ingreso 59 (27.1)
Calabozo 63 (28.9) 1-3 dias 33(15.1)
Prision 66 (30.3) 4-90 dias 47 (21.6)
>90 dias 79 (36.2)
Tratamiento por Cc de Tratamiento Psiquiatrico Previo
sustancias Previo Ambulatorio 58 (26.6)
No 47 21.6) Hospitalario 13 (6)
Si 171 (78.4) Ambos 24(11)
No 123 (56.4)
Diagnéstico previo TM*
No 179 (82.1)
Si 39(17.9)

Tabla 58: Datos demogréficos de la muestra. * Diagndstico de al menos un TM, excluyendo los TCS, previo
alingreso en CT.
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En la tabla 59, se exponen los TCS presentados por los pacientes del estudio a lo
largo de la vida. Dado que uno de los criterios de inclusidon del estudio era presentar
un diagndstico de dependencia de cocaina, resulta obvio indicar que el 100% de los
sujetos tenia en este trastorno. Como puede observarse, los trastornos relacionados
con el consumo de heroina fueron los mas prevalentes en la muestra, seguidos de los
relacionados con el consumo de alcohol, cannabis y sedantes y/o hipnéticos. Por otra
parte, hubo un elevado porcentaje de pacientes que, en al menos tres sustancias,
presentaban abuso o dependencia.

n=218 TOTAL TOTAL

N (%) N (%)
TC heroina TC alcohol
Abuso 145 (66.5) Abuso 122 (56)
Dependencia 139 (63.8) Dependencia 90 (41.3)
TC sedantes y/o hipnéticos TC cannabis
Abuso 65 (29.8) Abuso 124 (56.9)
Dependencia 52(23.9) Dependencia 48 (22)
TC estimulantes TC alucinégenos
Abuso 24(11) Abuso 27 (12.4)
Dependencia 18 (8.3) Dependencia 13 (6)
TC opiaceos ilicitos TC metadona
Abuso 2(.9) Abuso 14 (6.4)
Dependencia 3 (1.4) Dependencia 12(5.5)
TC otras sustancias Policonsumo
Abuso 3(1.4) (tres 0 mds sustancias)
Dependencia - Abuso 143 (65.6)

Dependencia 107 (49.1)

Tabla 59: Prevalencias de trastornos por consumo de sustancias a lo largo de la vida.

Por otro lado, se muestra la incidencia de otros TMs de la muestra. Como indica la
tabla 60, mas de la mitad de la muestra presenta algun TM siendo los mds prevalentes
los del estado de dnimo, seguidos de los de ansiedad, psicéticos y TDAH.
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n=218 TOTAL
N (%)
Trastornos evaluados con la PRISM
TRASTORNOS EJE | 121 (55.5)
Trastornos del estado de animo (TEA) 68(31.2)
TEA primario 28(12.8)
TEA inducido 46 (21.1)
Trastornos de Ansiedad (TA) 50(22.9)
TA primario 44 (20.2)
TA inducido 11(5)
Trastornos Psicéticos 42(19.3)
Trastornos psicéticos primario 17(7.8)
Trastornos psicéticos inducido 25(11.5)
Trastorno Conducta alimentaria 4(1.8)
TRASTORNO DEL EJEII 65 (29.8)
Trastorno Antisocial de la personalidad 49 (22.5)
Trastorno limite de la personalidad 30(13.8)
Trastornos evaluados con la CAADID
TDAH 31(14.2)
TDAH subtipo inatento 6(2.8)
TDAH impulsivo/hiperactivo 13(6)
TDAH tipo combinado 12 (5.5)

Tabla 60: Prevalencias de otros trastornos mentales a lo largo de la vida.

4.1. Estudiar el cambio de la severidad de los sintomas psicopatolégicos
durante el tratamiento

Como muestra la figura 16, de los 218 pacientes ingresados que fueron seguidos
durante el tratamiento, un total de 145 (66.5%) permanecié en el programa a los 3
meses. Tan solo 2 de los pacientes se negaron a realizar la entrevista de seguimiento
por motivos personales. De éstos, el primero de ellos permanecié en CT 207 dias y el
segundo 234 dias, ambos lograron el alta terapéutica. Los 73 sujetos restantes (33.4%)
abandonaron la CT antes de 95 dias y, por tanto, no pudieron ser evaluados de nuevo.
De esta manera fueron 75 pacientes los considerados como perdidos para la entrevista
de seguimiento.

Estos 75 sujetos permanecieron en CT una media de 63 dias (DT: 33.53). De ellos,
44 (58.7%) abandonaron el recurso por alta no terapéutica (estancia media: 57.25 dias
[DT: 22.49]), 27 (36%) abandonaron por alta por cumplimiento parcial de objetivos
(estancia media: 61.85 dias [DT: 19.12]) y 4 (2.3%) por alta terapéutica (estancia media
de dias: 134 [100.49]). De esta manera, estos 75 sujetos no fueron incluidos en el
analisis de comparacién entre las puntuaciones basales de las escalas de severidad y
las de seguimiento y, por tanto, los consideramos en este sentido como pérdidas. Con
el objetivo de explorar si esta submuestra de 75 sujetos diferia de los 143 que
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alcanzaron la evaluacion de los 3 meses, en relacién a potenciales variables
prondsticas, analizamos la comparabilidad inicial de ambos grupos. Con ello,
caracterizamos también el grupo de los 143 sujetos sobre los que hacemos estas
inferencias. Por tanto, en primer lugar vamos a exponer los resultados de este analisis
inter-grupos, para posteriormente presentar los datos de la comparacién entre la
entrevista basal y la de seguimiento (analisis intra-grupo).
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ESTUDIO 2

9 pacientes
“RETIRADOS” del
analisis porque aunque
aun estaban en
tratamiento en CT,
todavia no habian
alcanzado el momento
de los tres meses para
la evaluacién del
criterio de respuesta

ESTUDIO 3

205 pacientes han
CONCLUIDO su
TRATAMIENTO en CT
al finalizar el estudio

73 pacientes

ABANDONAN la CT
antes de los 95 dias de
estancia al tratamiento

2 pacientes
RECHAZAN realizar
el seguimiento

143 pacientes
evaluados en la
entrevista de
seguimiento

75 pacientes
“PERDIDOS”para
la entrevista de
seguimiento

143 pacientes
fueron evaluados en
la entrevista de
seguimiento con las
escalas
psicopatolégicas

(CCS, STAI-Estado,
BDI, TECVASP y OTI-
Estado)

23 pacientes con
MCMI-II
“INVALIDOS” en
la entrevista
basal o de
seguimiento
total 120
pacientes fueron
evaluados con el
MCMI-IIl en
ambas
entrevistas

Figura 16: Resumen de la muestra en el estudio 3

205 pacientes
disponibles para
conocer el TIPO
DEALTAYy los
DIAS de estancia

enCT

195 informes de alta
disponibles al
finalizar el estudio
para analizar la
variable ICA-RT
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4.1.1. Analisis “inter-grupos”

En la tabla 61 se presentan los datos de comparabilidad inicial (medidos en Ila
entrevista basal) entre los dos subgrupos mencionados, para las variables
sociodemograéficas, las variables de consumo y las psicopatoldgicas (diagndsticos
psiquiatricos). Como puede verse, entre los pacientes sélo evaluados en la entrevista
basal, el porcentaje de encarcelamientos y el de diagndsticos de TLP es superior con
respecto al grupo al que pudo evaluarse en dos ocasiones, siendo esta diferencia
estadisticamente significativa. En el caso concreto de los diagnésticos de TLP, la
diferencia entre ambos grupos es de una magnitud clinicamente relevante. También
se observa un perfil de mayor severidad de las variables relacionadas con el consumo
pero esta diferencia no alcanza la significacion estadistica.
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n=218 SUJETOS NO SUJETOS EVALUADOS P
EVALUADOS EN LA EN LA ENTREVISTA DE
ENTREVISTA DE SEGUMIENTO
SEGUMIENTO n (%)
n (%) 143 (65.6)
75 (34.4)
VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS
Edad (media-dt) 3435+7.82 3459+734 826
Sexo 460
Hombre 67 (89.3) 132(92.3)
Mujer 8(10.7) 11(7.7)
Estado civil 073
Soltero 35 (46.7) 92 (64.3)
Casado 8(10.7) 13(9.1)
Divorciado 9(12) 14(9.8)
Separado 12 (16) 16(11.2)
Vive en pareja 11(14.7) 7(49)
Viudo 0(0) 1(7)
Nivel de estudios 816
Sin estudios 14 (18.7) 26(18.2)
Estudios 1° 52(69.3) 93 (65)
Estudios 22 8(10.7) 22(15.4)
Estudios Superiores 1(1.3) 2(1.4)
Situacion Laboral 51
Empleado de Baja 12 (16) 33(23.1)
Desempleado 51 (68) 98 (68.5)
Pensionista/Invalidez 12 (16) 12(8.4)
Ingresos Mensuales 464
0 euros 30 (40) 71 (49.7)
1-600 euros 30 (40) 45(31.5)
600-1000 euros 13(17.3) 21(14.7)
>1000 euros 2(27) 6(4.2)
Encarcelamientos .015*%
No 26 (34.7) 63 (44.1)
Calabozo 17 (22.7) 46 (32.2)
Prisién 32 (42.7) 34(23.8)
Tratamiento Previo por TCS 773
Si 58(77.3) 113(79)
No 17 (22.7) 30 (21)
Tratami Psicopatolégico Previo a7
Ambulatorio 21(28) 37 (25.9)
Hospitalario 8(10.7) 5(3.5)
Ambos 8(10.7) 16 (11.2)
Ninguno 38(50.7) 85 (59.4)
TRASTORNOS POR CONSUMO DE SUSTANCIAS A LO LARGO DE LA VIDA
Abuso y/o Dependencia heroina 53(70.7) 94 (65.7) 460
Abuso y/o Dependencia alcohol 47 (62.7) 83 (58) 509
Abuso y/o Dependencia cannabis 46 (61.3) 82(57.3) 570
Abuso y/o Dependencia sedantes y/o Hipnoticos 27 (36) 43 (30.1) 373
Abuso y/o Dependencia alucindgenos 11(14.7) 19(13.3) 779
Abuso y/o Dependencia estimulantes 11(14.7) 19(14.7) 779
Abuso y/o Dependencia metadona 5(6.7) 13(9.1) 537
Policonsumo 55(73.3) 95 (66.4) 296
OTROS TRASTORNOS MENTALES A LO LARGO DE LA VIDA
TRASTORNOS EJE | (PRISM) 44 (58.7) 77 (53.8) 496
Trastornos del estado de dnimo (TEA) 26 (34.7) 42 (29.4) 423
TEA primario 12 (16) 16 (11.2) 313
TEA inducido 16 (21.3) 30(21) 951
Trastornos de Ansiedad (TA) 22(29.3) 28 (19.6) 104
TA primarios 20(26.7) 24 (16.8) .084
TA Inducidos 3(4) 8(5.6) 609
Trastornos Psicéticos 14 (18.7) 28(19.6) 871
Trastornos psicéticos primarios 4(5.3) 13(9.1) 326
Trastornos psicéticos inducidos 10(13.3) 15(10.5) 531
Trastorno Conducta alimentaria 2(2.7) 2(1.4) 508
TRASTORNOS DEL EJE I (PRISM) 32(42.7) 33(23.1) .003*
Trastorno Antisocial de la Personalidad 19 (25.3) 30(21) 464
Trastorno Limite de la personalidad 17 (22.7) 13(9.1) .006*
TDAH (CAADID) 16 (21.3) 15(10.5) .029*%
TDAH subtipo inatento 1(1.3) 5(3.5) 354
TDAH impulsivo/hiperactivo 7(9.3) 6(4.2) 128
TDAH tipo combinado 8(10.7) 4(2.8) .016*

Tabla 61: Analisis de comparabilidad inicial entre los sujetos que abandonan la CT antes de los 3 meses y los que permanecen tras este periodo,

para las variables sociodemograficas, las variables de consumo y las psicopatolégicas (diagndsticos psiquiatricos).
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En la tabla 62 se exponen los datos del analisis de comparabilidad inicial entre los
sujetos evaluados y los no evaluados en la entrevista de seguimiento, para las
variables psicopatoldgicas sintomaticas y las dimensiones psicopatolégicas del MCMI-
[ll. Como puede verse, en el primer grupo, las puntuaciones medias de las escalas de
ansiedad (STAI-Estado) y de depresion (BDI) son superiores, siendo estas diferencias
estadisticamente significativas. También alcanzan el grado de significaciéon las
diferencias entre las puntuaciones en la dimensién de dependencia de alcohol del
MCMI-IIl pero, en este caso, las puntuaciones medias son superiores en el grupo
evaluado en ambas entrevistas.

275



Comorbilidad psicopatoldgica en pacientes con dependencia de cocaina tratados en comunidad terapéutica

Tesis doctoral - Esperanza Vergara Moragues

SUJETOS NO SUJETOS p
n=218 EVALUADOS EN LA EVALUADOS EN LA
ENTREVISTA DE ENTREVISTA DE
SEGUMIENTO SEGUMIENTO
n (%) n (%)
75 (34.4) 143 (65.6)
OTRAS VARIABLES PSICOPATOLOGICAS
Escala de craving (CCS) 15.27 £12.63 13.05+8 117
Escala de ansiedad (STAI-E) 20.82+12.90 17.44+£10.12 .035%
Escala de depresion (BDI) 8.64+9.27 6.02 £ 4.86 .007*
Test para la evaluacion de la calidad de vida (TECVASP) 77.22£16.61 78.46 + 14.34 .589
Sintomas de salud fisica (OTI-E) 9.33+£9.25 9.25 £ 6.02 930
n=200* SUJETOS NO SUJETOS p
EVALUADOS EN LA EVALUADOS EN
ENTREVISTA DE LA ENTREVISTA
SEGUMIENTO DE SEGUMIENTO
n (%) n (%)
75 (34.4) 143 (65.6)
INVENTARIO DE PERSONALIDAD MCMI
PATRONES CLINICOS DE PERSONALIDAD
Esquizoide 49.28 +22.73 48.28 £17.50 722
Evitativo 48.83 +22.73 48.09 +22.71 .830
Depresivo 50.40 + 23.46 50.33 £23.62 984
Dependiente 49.92 +19.98 52.64 + 18.40 355
Histriénico 39.90+24.34 40.49 +21.67 .869
Narcisista 61.21£15.92 60.83 £15.96 875
Antisocial 7243 +£10.81 72,67 £11.76 .893
Agresivo 60.31+13.97 61.37 £90.07 522
Compulsivo 35.42+17.70 38.36 £ 15.81 236
Negativista 55.56 £ 13.41 54.23 £ 14.62 .535
Autodestructivo 48.86 + 16.67 50.27 £16.48 573
PATRONES GRAVES DE PERSONALIDAD
Esquizotipico 47.01 £ 24.01 48.89 +22.04 .594
Limite 57.89+16.01 58.53 + 14.21 782
Paranoide 60.06 +20.12 56.66 + 20.89 270
SINDROMES CLIiNICOS
Ansiedad 61.98 +29.10 62.47 +29.65 912
Somatomorfo 40.39 = 24.06 37.67+25.33 462
Bipolar 63.39+17.90 63.74 + 19.87 .900
Distimico 50.43 +23.34 50.98 + 23.64 877
Dependencia de Alcohol 70.59 £ 12.05 74.41 £13.83 .046*
Dependencia de Sustancias 93.22+9.36 90.41+£10.92 074
Trastorno de Estrés Postraumatico 47.54 +24.79 48.43 +22.31 .806
SINDROMES CLINICOS GRAVES
Trastorno del Pensamiento 50.87 +28.38 52.83 +26.08 639
Depresion Mayor 42.09 +25.32 40.28 +27.44 645
Trastorno Delirante 59.77 £23.79 59.96 £ 22.28 957

Tabla 62: Analisis de comparabilidad inicial entre los sujetos perdidos y los incluidos en el estudio, para las

variables psicopatoldgicas sintomaticas y las dimensiones psicopatoldgicas del MCMI. * Este analisis se

realiza con una muestra de n=200 debido a que 18 cuestionarios se consideraron invélidos segun el indice

de sinceridad del inventario.
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4.1.2. Analisis intra-grupo

Como se ha comentado anteriormente, en este andlisis se comparan las
puntuaciones medias obtenidas por las escalas de evaluacién de sintomas
psicopatolégicos entre los momentos de realizacion de la entrevista basal y la
entrevista de seguimiento. En la tabla 63 se exponen los datos correspondientes a
algunas de estas escalas. Como puede verse, tiene lugar una reduccién de las
puntuaciones medias de severidad en las escalas de craving (CCS), depresién (BDI) y
estado general de salud (OTI-Estado), siendo estas diferencias estadisticamente
significativas. Asimismo, se observa un incremento estadisticamente significativo de
las puntuaciones medias de la escala de calidad de vida relacionada con la adiccion
(TECVASP), lo que implica una mejoria de la misma. En el caso del TECVASP y el OTI-
Estado, el estadistico de Cohen, que estima el tamafno del efecto, toma valores
superiores a 0.8. Por el contrario, no se observan cambios significativos en las
puntuaciones de la escala de ansiedad (STAI-Estado).

Entrevista Entrevista de P Diferencia IC diferencia| D de
n=143 basal seguimiento medias medias cohen
(media = DT) (media = DT)
Escala de craving 13.81+8.03 11.4+7.71 .005* 241 0.65 -3.29 .301
(CCS)
Escala de ansiedad 17.32+10.06 17.68 +10.95 682 -0.350 1.37--0.40 037
(STAI-Estado)
Escala de depresion 6.03+4.88 5.05+5.41 .024* 0.944 0.07-1.81 193
(BDI)
Test para la 7849 +14.39 91.79+12.58 .000* -13.273 -15.51--11.02| 977
evaluacion de la
calidad de vida
(TECVASP)
Sintomas de salud 9.26 +6.03 330+3.77 .000* 5.97 4.98 - 6.96 993
fisica (OTI- Estado)

Tabla 63: Diferencias en las puntuaciones de las escalas psicopatoldgicas entre la entrevista basal y la de
seguimiento

Por otro lado, hemos querido estudiar si las puntuaciones de las distintas
dimensiones de personalidad del MCMI-III variaban a lo largo del tratamiento. Este
andlisis comparativo se ha realizado con una n=120 sujetos y no con los 143
evaluables en la entrevista de seguimiento. Esto es debido a que los cuestionarios de 5
sujetos de la entrevista basal y de 18 sujetos de la entrevista de seguimiento, se dieron
por no vdlidos segun el protocolo de correccion del MCMI-IIl por arrojar una
puntuacién directa en la escala de sinceridad inferior a 34 o superior a 178. Como
puede verse en la tabla 64, se observa una reduccién en las puntuaciones medias de
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severidad para casi todas las dimensiones de personalidad (patrones clinicos), siendo
estas diferencias estadisticamente significativas salvo para los patrones narcisista y
antisocial, en las que no se observan cambios. También alcanza la significaciéon
estadistica la reduccién observada en los sindromes clinicos, salvo para la dimensién

dependencia de sustancias.

n=120 Evaluacion Basal | Evaluacion p Diferencia | IC diferencia Dde
dia (DT) Seguimiento medias medias Cohen
media (DT)
PATRONES CLiNICOS DE PERSONALIDAD
Esquizoide 49.43 (15.94) 43.54(20.12) .001* 5.99 241-937 282
Evitativo 48.65 (21.99) 40.47 (25.27) .000* 8.18 4.05-1231 332
Depresivo 50.87 (22.93) 40.41 (26.27) .000* 1045 5.84-15.07 387
Dependiente 53.76 (17.83) 44.34 (22.23) .000* 9.41 5.85-12.98 439
Histridnico 40.26 (20.99) 44.63 (20.42) .008* -4.36 -7.54--1.18 220
Narcisista 60.75 (16.59) 62.19 (15.05) 256 -1.44 -3.94-1.06 103
Antisocial 73.26 (11.67) 71.60 (13.07) .079 1.65 -0.19-3.51 114
Agresivo 61.59 (9.05) 59.58(10.76) .046* 2.01 0.03-4 .108
Compulsivo 38.57 (15.98) 46.13 (17.90) .000* -7.55 -10.50--4.61 449
Negativista 55.75(13.11) 46.79 (20.01) .000* 8.95 5.10-12.81 379
Autodestructiva 51.30(15.58) 42.02 (19.73) .000* 9.28 535-13.21 387
PATRONES GRAVES DE PERSONALIDAD
Esquizotipico 49.87 (20.04) 33.61(27.06) .000* 16.25 11.61-20.90 618
Limite 59.38(13.41) 49.65 (19.96) .000* 9.73 6.12-13.34 477
Paranoide 58.55(18.54) 47.82(23.89) .000* 10.73 6.93-14.53 428
SINDROMES CLINICOS
Ansiedad 65.52 (28.55) 51.73(34.11) .000* 11.79 6.86-16.71 425
Somatomorfo 38.31(24.94) 24.11 (24.45) .000* 14.20 8.94-1947 479
Bipolar 65.25 (18.55) 58.51(20.61) .001* 6.75 2.71-10.78 296
Distimico 51.10(22.79) 34.48(26.17) .000* 16.62 12.08-21.16 636
Dependencia de 74.31(13.78) 69.29 (15.19) .000* 5.02 2.71-733 350
Alcohol
Dependencia a 90.58 (10.96) 90.68(11.18) 929 -0.10 -231-211 .039
Sustancias
Trastornos de Estrés 49.21 (21.01) 39.06 (27.42) .000* 10.15 6-14.31 442
Postraumatico
SINDROMES CLINICOS GRAVES
Trastorno del 52.62 (26.65) 39.28(30.76) .000* 1335 8.34-18.35 393
Pensamiento
Depresion Mayor 40.55 (26.96) 24.78 (26.14) .000* 15.77 10.80-20.74 669
Trastorno Delirante 61.85(19.84) 50.99 (27.44) .000* 10.86 6-1573 348

Tabla 64: Diferencias entre las puntuaciones del inventario de personalidad entre la entrevista basal y la de

seguimiento.
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Por otro lado, la tabla 65, muestra la incidencia de trastornos de personalidad en
la entrevista basal y la de seguimiento. Se observa una tendencia mayor de prevalencias
de trastornos de la personalidad en la entrevista basal cuando se utiliza el TB>74, si
bien, cuando se aplica la TB>84 esta tendencia cambia ligeramente encontrando un
prevalencia de trastornos de personalidad ligeramente mas elevada en la entrevista de
seguimiento.

n=120 TB >84 TB>74

Entrevista Entrevista de Entrevista Entrevista de

basal seguimiento basal seguimiento

n (%) n (%) n (%) n (%)
PATRONES CLINICOS DE PERSONALIDAD
Esquizoide - - 5(4.2) 4(3.3)
Evitativo 1(.8) 2(1.7) 10 (8.3) 7(5.8)
Depresivo 3(2.5) 2(1.7) 14(11.7) 6 (5)
Dependiente 2(1.7) 1(.8) 5(4.2) 2(1.7)
Histriénico 4(3.3) 2(1.7) 7(5.8) 9(7.5)
Narcisista 5(4.2) 4(3.3) 18(15) 18(15)
Antisocial 18(15) 18 (15) 43 (35.8) 41 (34.2)
Agresivo 2(1.7) - 2(1.7) 3(2.5)
Compulsivo 1(.8) 6 (5) 1(.8) 11(9.2)
Negativista - - 2(1.7) -
Autodestructiva 1(.8) - 1(.8) -
PATRONES GRAVES DE PERSONALIDAD
Esquizotipico - - 1(.8) 1(.8)
Limite 1(.8) - 3(2.5) -
Paranoide - 3(2.5) 7(5.8) 7(5.8)
NUMERO DE TRASTORNO POR PERSONA
Al menos un trastorno 33(27.5) 35(29.16) 90 (75) 82 (68.33)
Un trastorno del Eje Il 29(24.2) 32(26.7) 66 (55) 60 (50)
Dos o mas trastorno del Eje Il 3(2.5) 3(2.5) 19(15.8) 17 (14.2)
Tres o mas trastornos del Eje Il 1(.8) - 5(4.2) 5(4.2)

Tabla 65: Comparacion de la prevalencia de trastornos de personalidad segun el MCMI-Ill entre la entrevista
basal y la de seguimiento.

La tabla 66 muestra las diferencias en las puntuaciones de las escalas
psicopatolégicas entre la entrevista basal y la de seguimiento, distinguiendo entre las
personas que soélo presentan TCS y las que, ademads, presentan otro TM comérbido
segln PRISM. Puede apreciarse que en el grupo de pacientes que sélo presenta un
TCS, se observa una reduccién de las puntuaciones medias de las escalas de craving
(CCS) y de depresion (BDI), siendo estas diferencias estadisticamente significativas. Por
el contrario, en el grupo que presenta otro TM comérbido, no se observan diferencias
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estadisticamente significativas para estas mismas variables entre ambos momentos de
la evaluacidn. Esto ocurre tanto si se trata de diagnésticos psiquiatricos presentes
durante el ultimo ano (actuales), como si se trata de diagnésticos presentes en algun
momento de la vida previa. Por otro lado, tanto entre los pacientes que sélo presentan
TCS como entre los que, ademas, tienen un TM comoérbido, se observan incrementos
en las puntuaciones en la escala de calidad de vida (mejoria) y reducciones en la
severidad de los sintomas fisicos (TECVASP), siendo estas diferencias estadisticamente
significativas. Finalmente, en la escala de ansiedad (STAI-E) no se observa diferencias
significativas entre las puntuaciones.

TM PRESENTES EN EL ULTIMO ANO TM PRESENTES A LO LARGO DE LA VIDA
n=143 (PRISM) (PRISM)
(media = DT) (media = DT)
Entrevista Entrevistade | p Entrevista Entrevista de P
basal seguimiento basal seguimiento
Escala de SOLO 12341783 10.28+7.10 .016* 12.35+£8.11 9.89+6.10 .005*
craving (CCS) TCS*
OTROS 13.64+8.19 11.85+8.16 .081 13.47£7.99 11.89+8.48 .097
TM**
Escala de sOLo 14.31+£9.01 14.59+ 8.02 812 14.16 £ 9.03 14.94 £ 10.11 .580
ansiedad TCS
(STAI-Estado)
OTROS 19.79+£10.26 20.22+12.35 741 19.20 £ 10.22 19.31+£11.15 921
™
Escala de sOLO 4.60 +3.84 3.38+ 3.60 .049* 5.30+4.06 3.70+4.20 .011*
depresion TCS
(BDI)
OTROS 7.20+£5.33 6.42+ 6.23 219 6.47 £5.28 5.85+5.90 311
™
Test para la sOLo 8432+ 13.74 95.30+ 8.60 .000* 83.81+ 14.69 94.68 + 12.30 .000*
valoracion de TCS
la calidad de
vida OTROS 73.70£13.16 8891+ 14.51 .000* 75.32+13.30 90.07 + 12.49 .000*
(TECVASP) ™
Sintoma de sOLO 8.28+6.41 2.83+3.01 .000* 8.50+6.61 2.70+3.01 .000*
Salud Fisica TCS
(OTI-Estado)
OTROS 10.07 £5.62 3.69+4.27 .000* 9.71 £5.65 3.66+4.13 .000*
™

Tabla 66: Diferencias en las puntuaciones de las escalas psicopatoldgicas entre la entrevista basal y la de
seguimiento, distinguiendo entre las personas que sélo presentan un TCS* y las que, ademas, presentan
otro TM comérbido** segiin PRISM

No obstante, con estos analisis no podemos responder a la pregunta de si las
reducciones en las puntuaciones de las escalas de severidad son mas marcadas en un
grupo con respecto al otro y si estas diferencias alcanzan significacion estadistica. Con
este objetivo hemos calculado para cada individuo las diferencias entre las
puntuaciones obtenidas en la entrevista inicial y las obtenidas en las de seguimiento.
Esta variable la interpretamos como un indicador decremental, es decir, una medida de
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la reduccion de la severidad evaluada por estas escalas durante los tres primeros
meses del tratamiento (medida intra-grupo). Posteriormente, comparamos la
diferencia de medias de esta variable decremental entre el grupo que sélo presenta
TCS y el que presenta otro TM comérbido (analisis inter-grupos). Asi, tal como puede
verse en la tabla 67, no existen diferencias significativas en las reducciones en las
puntuaciones entre ambos grupos.

n=143 Solo TCS Otros TM P
Escala de craving (CCS) 2.06 (6.66) 1.89 (8.94) 900
Escala de ansiedad (STAI-Estado) -.28(9.42) -40(11.18) 943
Escala de depresion (BDI) 1.23 (4.91) .71 (5.57) .550
Test para la evaluacion de la calidad de -10.96 (12.61) -15.13(14.12) .065
vida (TECVASP)

Sintomas de salud fisica (OTI-Estado) 5.45 (6.33) 6.39(5.70) 359

Tabla 67 Diferenciales de las puntuaciones de las variables psicopatoldgicas en las puntuaciones de las
escalas psicopatoldgicas entre la entrevista basal y la de seguimiento, distinguiendo entre las personas que
sélo presentan un TCS y las que, ademas, presentan otro TM comérbido segun PRISM

La tabla 68 muestra las diferencias de puntuaciones en el inventario de personalidad entre
la entrevista basal y la de seguimiento, distinguiendo entre las personas que sélo presentan un
TCS y las que, ademds, presentan otro TM comérbido seguiin PRISM. En primer lugar, se aprecia
en el grupo de pacientes que sélo presenta un TCS una reduccién de las puntuaciones medias
en todas las escalas, a excepcion de los patrones clinicos de la personalidad, histriénica, narcisista,
antisocial y compulsivo. Asimismo, existe una disminucién de las diferencias en las
puntuaciones medias en todas las escalas de patrones clinicos graves y sindromes clinicos,
incluido los graves, a excepcion de la dimension dependencia de sustancias.

En segundo lugar, en el grupo de pacientes que ademas de TCS presentaban algun otro
TM comérbido, sélo se observa una disminucion de las puntuaciones medias, de los patrones
de personalidad del MILLON, con diferencias significativas en los patrones clinicos de
personadlidad esquizoide, depresivo, negativista y autodestructiva. Si bien, como ocurre con el
grupo anterior, se aprecia una disminucién de las diferencias en las puntuaciones medias en
todas las escalas de patrones clinicos graves y sindromes clinicos, incluido los graves, a excepcion
de la dependencia de sustancias.
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TMs PRESENTES EN EL ULTIMO ANO

TMsPRESENTES A LO LARGO DE LA VIDA

n=120
media (DT) media (DT)
Evaluacion Evaluacion p Evaluacion Evaluacion p
Basal Seguimiento Basal Seguimiento
PATRONES CLiNICOS DE PERSONALIDAD
Esquizoide SOLO TCS* 44.76 (12.96) 38.49 (20.28) .039% 45.25(15.45) 40.68 (20.39) .088
OTROS TM** | 52.24 (16.96) 46.57 (19.53) .012* 53.22(15.54) 46.13 (19.66) .004*
Evitativo SOLO TCS* 43.67 (21.88) 29.64 (24.33) .000* 44.16 (22.16) 32.88(23.77) .002*
OTROS TM** | 51.64 (21.66) 46.96 (23.69) .058 52.71(21.20) 47.33(24.79) .031*
Depresivo SOLO TCS* 44.24 (22.44) 34.24 (26.07) 011% 45.19 (22.73) 36.79 (25.56) .021*
OTROS TM** | 54.84 (22.44) 44.11 (25.86) .001* 56 (22.06) 43.68 (26.68) .000*
Dependiente SOLO TCS* 52.82(18.16) 38.76 (21.18) .000* 53.89(18.18) 43.25(21.74) .000*
OTROS TM** | 54.32 (44.11) 47.69 (22.31) .004* 53.63(17.65) 4533 (22.79) .001*
Histriénico SOLO TCS* 46.31(17.04) 51.20(17.66) .047* 47.67 (17.91) 49.63 (18.15) 469
OTROS TM** | 36.63 (22.36) 40.68 (21.05) .062 33.56 (21.44) 40.10 (21.42) .001*
Narcisista SOLO TCS* 66.42 (12.95) 67.53(8.93) 553 65.49 (13.15) 65.58 (11.40) 960
OTROS TM** | 57.35(17.66) 58.99 (17.00) 337 56.46 (18.25) 59.13(17.24) 147
Antisocial SOLO TCS* 74.71 (10.63) 72.42(9.62) 119 73.96 (9.97) 71.23(8.98) .028*
OTROS TM** | 7239 (12.24) 71.11(14.79) .300 72.62(13.07) 71.94(15.96) 628
Agresivo SOLO TCS* 62.36 (9.23) 59.40(11.16) .058 62.63 (9.32) 58.79 (10.56) .008*
OTROS TM** | 61.13 (8.97) 59.68 (10.58) 276 60.65 (8.76) 60.29 (10.96) 792
Compulsivo SOLO TCS* 39.84 (16.87) 46.91 (18.96) .003* 40.86 (15.53) 48.11 (16.36) .001*
OTROS TM** | 37.80 (15.48) 45.65(17.34) .000* 36.49 (16.21) 44.33 (19.49) .001*
Negativista SOLO TCS* 52.38(16.53) 42.18(20.10) .004* 53.58 (15.60) 43.86 (19.63) .002*
OTROS TM** | 57.77 (10.15) 49.56 (19.57) .001* 57.71(10.10) 49.44 (20.14) .002*
Autodestructiva SOLO TCS* 49.78 (15.97) 38.36(19.55) .001* 49.49 (17.78) 40.67 (20.09) .004*
OTROS TM** | 52.21 (15.37) 44.21 (19.65) .002* 52.94(13.21) 43.24(19.4 .001*
PATRONES GRAVES DE PERSONALIDAD
Esquizotipico SOLO TCS* 46.38 (20.05) 24.33(24.86 .000* 48.09 (18.92) 27.18 (25.93) .000*
OTROS TM** 51.96 (19.88) 39.17 (26.95) .000* 51.48 (21.03) 39.43 (26.94) .000*
Limite SOLO TCS* 57.31(15.77) 46.62 (18.39) .001* 56.12(16.25) 46.26 (18.93) .001*
OTROS TM** 60.63 (11.70) 51.47 (20.75) .000* 62.33(9.37) 52.71(20.51) .000*
Paranoide SOLO TCS* 54.62 (22.04) 39.71(23.94) .000* 56.77 (18.42) 41.98 (22.37) .000*
OTROS TM** 60.91 (15.77) 52.68 (22.66) .000* 60.16 (18.65) 53.10(24.17) .005%

Tabla 68: Andlisis pre-post test de las variables del MILLON. * Personas que presentan sélo TCS. ** Personas

que presentan, ademas de un TCS, otros TMs.
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n=120 TMs PRESENTES EN EL ULTIMO ANO TMs PRESENTES A LO LARGO DE LA
media (DT) VIDA
media (DT)
Evaluacion Evaluacion P Evaluacion Evaluacion P
Basal Seguimiento Basal Seguimiento

SINDROMES CLINICOS
Ansiedad SOLO TCS* 55.68 (31.63) 43.27 (35.19) .003* 56.68 (31.81) 45.39(35.18) .004*

OTROS TM** | 68.22 (25.61) 56.81 (32.64) .001* 69.71 (23.84) 57.48(32.33) .000*
Somatomorfo SOLOTCS* 30.97 (25.43) 18.44 (24.39) .005* 29.91(23.77) 21.33(23.79) .028*

OTROS TM** | 42.72 (23.73) 27.51(24.02) .000* 45.92 (23.66) 26.62 (24.96) .000*
Bipolar SOLO TCS* 63.75(19.45) 59.60(19.19) 193 63.56 (19.33) 59.47 (16.18) 142

OTROS TM** | 66.16 (18.05) 57.85(21.51) .003* 66.79 (17.82) 57.63 (24.02) .003*
Distimico SOLO TCS* 46.71 (23.47) 28.73(25.55) .000* 47.94 (22.09) 29.70 (24.90) .000*

OTROS TM** | 53.74 (22.10) 37.93(26.10) .000* 53.96 (23.20) 38.81(26.74) .000*
Dependencia de SOLO TCS* 74.48 (13.50) 68.71 (14.49) .002* 71.94(14.18) 66.95 (15.24) .003*
Alcohol OTROS TM** | 74.21 (14.03) 69.64 (15.68) .004* 76.46 (13.15) 71.41(14.95) .004*
Dependencia a SOLO TCS* 91.80(10.19) 92.22(9.21) 817 90.67 (9.54) 90.67 (9.54) 912
sustancias OTROS TM** | 89.85 (11.40) 89.76 (12.18) 948 90.66 (11.23) 90.70 (12.56) 984
Trastornos de SOLO TCS* 44.06 (22.07) 33.71(26.03) .001* 45.61(22.07) 34.11(27.27) .000*
E’f:!ti;uma’tico OTROS TM** | 52.30(19.86) 42.27 (27.89) .001* 52.47(19.61) 43.54 (26.98) .003*
SINDROMES CLINICOS GRAVES
Trastorno del SOLO TCS* 46.64 (26.09) 31.53(28.54) .001* 46.12 (25.09) 33(28.93) .002*
Pensamiento OTROS TM** | 56.21 (24.86) 43.92(31.28) .000* 58.50 (24.89) 44.65 (31.47) .000*
Depresién Mayor SOLO TCS* 32.57(27.98) 18.58 (24.57) .001* 31.49 (24.47) 20.19 (23.54) .004*

OTROS TM** | 45.33 (25.33) 28.49 (26.51) .000* 48.74 (26.66) 28.92 (27.83) .000*
Trastorno SOLO TCS* 57.88(23.77) 45 (29.36) .004* 59.71 (21.50) 46.95 (28.62) .003*
Delirante OTROS TM** | 64.24 (16.79) 54.59 (25.75) .002% 63.79(18.17) 54.65 (26.01) .003*

Tabla 68 Continuacion: Andlisis pre-post test de las variables del MILLON. * Personas que presentan sélo

TCS. ** Personas que presentan, ademas de un TCS, otros TMs.
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Al igual que nos ocurrié con el analisis de las escalas psicopatoldgicas anteriores,
no podemos responder a la pregunta de si las reducciones de la severidad en las
puntuaciones de los patrones clinicos de personalidad son mas marcadas en un grupo
que en el otro y si estas diferencias alcanzan la significacion estadistica. Con este
propdsito hemos vuelto a calcular para cada individuo las puntuaciones obtenidas en
la entrevista inicial y las obtenidas en las de seguimiento para, con posterioridad,
comparar la diferencia de medias de esta variable decremental entre el grupo que sélo
presenta TCS y el que presenta otro TM comorbido (inter-grupos). Asi, tal como
muestra la tabla 69, no encontramos diferencias entre los grupos a excepcién del
patrén grave de personalidad paranoide donde se ha encontrado una disminucién de la
puntuacién mas acentuada en el grupo de pacientes con sélo TCS.

Sélo TCS Otros TMs p
PATRONES CLINICOS DE PERSONALIDAD
Esquizoide 4.56 (19.81) 7.09 (18.86) 476
Evitativo 11.28(25.93) 5.38(19.40) 165
Depresivo 8.4(26.61) 12.31(24.59) 406
Dependiente 10.64 (21.07) 8.30(18.49) 520
Histriénico -1.96 (20.33) -6.5(14.52) 163
Narcisista -.08(13.18) -2.66 (14.41) .308
Antisocial 2.73(9.13) .68 (11.14) .270
Agresivo 3.84(10.59) 36(11.13) .082
Compulsivo -7.24(15.41) -7.84(17.15) .842
Negativista 9.71 (22.38) 8.26 (20.47) 713
Autodestructiva 8.82(22.20) 9.69 (21.49) .827
PATRONES GRAVES DE PERSONALIDAD
Esquizotipico 20.91 (25.99) 12.04 (24.86) .059
Limite 9.85(20.77) 9.61(19.35) .948
Paranoide 14.78 (22.23) 7.06 (19.32) .046*

Tabla 69: Diferenciales de las puntuaciones de las variables psicopatoldgicas en las puntuaciones de las
escalas psicopatoldgicas entre la entrevista basal y la de seguimiento, distinguiendo entre las personas que
s6lo presentan un TCS*y las que, ademas, presentan otro TM comdrbido segin PRISM
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4.2, Evaluar la relacion entre la presencia de comorbilidad
psicopatoldgica y la retencion en tratamiento mediante el analisis de su
valor predictivo (prondstico)

En primer lugar se exponen los resultados de un analisis de supervivencia con el
propdsito de evaluar el valor predictivo de la psicopatologia sobre la retencién en
tratamiento (ver tabla 70). Como deciamos anteriormente, partimos de una n=218
sujetos que seguimos durante la estancia en la CT hasta el momento en que el estudio
se da por cerrado para el andlisis de datos que aqui presentamos. Cuando analizamos
los valores de la variable dependiente dias de estancia en la CT, entre los pacientes con
presencia de otros trastornos del Eje | y los que sélo presentan TCS (figura 17), no
observamos diferencias estadisticamente significativas (log rank, Mantel-Cox x2=3.75;
p=.053). Sin embargo, cuando se analiz6 a los pacientes que padecian algun trastorno
del Eje Il valorado por la PRISM, (log rank, Mantel-Cox x2=7.22; p=.007) o
conjuntamente un trastorno del Eje | y del Eje Il (log rank, Mantel-Cox x2= 5.97;
p=.015), si se encontraron diferencias estadisticas (ver figura 18 y 19). Es decir, estos
pacientes tienen mayor probabilidad de abandonar antes la CT respecto a aquellos
pacientes que sélo presentan TCS. Asimismo, el modelo de regresion de Cox mostro
que los pacientes con algun trastorno del Eje Il (Exp (B)= 1.67) segin PRISM y los que
presentaron éstos junto a algun otro TM del Eje | (Exp (B)= 1.66) presentaron un riesgo
de abandono del programa una vez y media superior en comparacién con las
personas que sélo presentaron TCS.

PRISM Trastorno Mental del Eje | * a lo largo de la vida

=I1Pacientes sin presencia de TM del Eje | *
Pacientes con presencia de TM del Eje | *

Supervivencia acumulada
g =

o
e
I

0,2+

T T T T T
0 50 100 150 200 250 300
Dias de estancia en CT

Figura 17: Riesgo de abandono de CT de las personas con presencia de algun TM del Eje I alo largo de la
vida. * TM: algiin TM del Eje | ademds de los TCS.
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PRISM Trastorno Mental Eje Il a lo
largo de la vida

\‘\1\ I 1Pacientes sin presencia de TM Eje Il

08+ ~I"1Pacientes con presencia de TM Eje |

0,6 b

Supervivencia acumulada

0,04

T T T T T T T
a 50 100 150 200 250 300

Dias de estancia en CT

Figura 18: Riesgo de abandono de CT de las personas con presencia de algin TM del Eje Il a lo largo de la
vida.

PRISM Trastorno Mental del Eje I* y Eje Il a lo largo de la vida

=I1Pacientes sin presenciade TM Eje | * y Eje Il
~I"Pacientes con TM Eje | *y Eje Il

Supervivencia acumulada
B
1

T T T T T
0 50 100 150 200 250 200
Dias de estanciaen laCT

Figura 19: Riesgo de abandono de CT de las personas con presencia de algin TM del Eje | y Eje Il a lo largo
de lavida. * TM: algun TM del Eje | ademds de los TCS.

Junto a las exploraciones anteriores, se realizd un analisis de supervivencia con los
trastornos que presentaban los pacientes en el uUltimo afo. De esta manera, se hallé
diferencia significativa tanto en los pacientes que presentaron algun trastorno del Eje |
(log rank, Mantel-Cox x2=5.64; p=.017), como del Eje Il (log rank, Mantel-Cox x2=9.32;
p=.002) asi como en aquellos que presentaron al menos un trastorno tanto del Eje | y
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del Eje Il (log rank, Mantel-Cox x2=6.18; p=.013) (ver figura 20, 21, 22). De igual manera,
la influencia de estos factores sobre la supervivencia de regresion de Cox mostrd un
riesgo relativo de abandonar la CT antes de finalizar el tratamiento de Exp (B)= 1.55
para las personas con otros TMs del Eje |; de Exp (B)=1.77, para los pacientes con algun
TM del Eje II; y de Exp (B)= 1.62, para las personas que presentaban ambos trastornos.

T — PRISM Trastorno del Eje | * en el tltimo afio

: =I1Pacientes sin presencia de TM Eje |
'y -I"1Pacientes con presencia de TM Eje |

Supervivencia acumulada

T T T
0 50 100 150 200 250 300
Dias de estancia en CT

Figura 20: Riesgo de abandono de CT de las personas con presencia de algun TM del Eje | durante el Gltimo
ano. * TM: algin TM del Eje | ademds de los TCS.

PRISM Trastorno Mental Eje Il en el tltimo afio

I 1Pacientes sin presencia deTh del Eje I
IPacientes con presencia de TM Eje I

0,8

Supervivencia acumulada

0,24 |

0,0

T T T
0 50 100 150 200 250 300
Dias de estancia en CT

Figura 21: Riesgo de abandono de CT de las personas con presencia de algin TM Eje Il durante el ultimo
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P — PRISM Trastorno mental Eje | * y Eje Il en el dltimo aio

=T 1Pacientes sin presencia de TM Eje I* y Eje Il
~I"1Pacientes con presencia de TM Eje I* y Eje Il

0,8

Supervivencia acumulada
S
1

2
ES
|

0.2

T T T
0 50 100 150 200 250 300
Dias de estancia en CT

Figura 22: Riesgo de abandono de CT de las personas con presencia de algun TM del Eje | y Eje Il durante el
ultimo afo. * TM: algiin TM del Eje | ademds de los TCS.

Finalmente, empleamos un andlisis de supervivencia para analizar el valor
predictivo de la presencia de los TMs diferenciando entre los primarios y los inducidos.
De esta forma, no observamos diferencias significativas entre los pacientes que
presentan algun TM inducido a lo largo de la vida y los que no lo presentaron (log rank,
Mantel-Cox x*= 1.57; p=.210) (ver figura 24. Sin embargo, cuando se comparé a los
pacientes que cumplian criterios de TM primario a lo largo de la vida (ver figura 23), si
encontramos diferencias estadisticas (log rank, Mantel-Cox x?=5.59; p=.018). Asimismo,
el modelo de regresion de Cox mostré que éstos pacientes presentaron un riesgo de
abandono del programa una vez y media superior (Exp (B)= 1.55) en comparacién con
las personas que no presentaron TM primario.
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— PRISM Trastorno Primario a lo largo de la vida

=I1Pacientes sin trastorno primario
Pacientes con trastorno primario

T T T T T
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Dias de estanciaen CT

Figura 23: Riesgo de abandono de CT de las personas con algin TM primario a lo largo de la vida.
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Por otro lado, se exploré el valor predictivo de otras variables relacionadas con el
paciente, diferentes a la psicopatologia, sobre la retencién en el tratamiento en CT, si
bien no se observaron diferencias significativas en ninguna de ellas: presencia o no de
TDAH (log rank, Mantel-Cox x2=2.52; p=.112), sexo (log rank, Mantel-Cox x2=3.73;
p=.053), patrén de policonsumo (log rank, Mantel-Cox x2=.024; p=.877), seguir un
programa de tratamiento con metadona (PTM) (log rank, Mantel-Cox x2=.523; p=.470)
y tener antecedentes penales (log rank, Mantel-Cox x2=140; p=.708).

n=218 B p Exp (B) 1C 95% para Exp (B)
Psicopatologia a lo largo de la vida

Otros trastornos Eje | 369 .055 1.44 .992-2.11
Sélo trastornos Eje Il 513 .008* 1.67 1.14-2.44
Otros trastornos Eje | y/o Eje I S .016* 1.66 1.10-2.53
Trastornos Primarios 439 .019* 1.55 1.07-2.24
Trastornos Inducidos 239 213 1.27 .872-1.85
TDAH .396 116 1.48 .091-2.43
Psicopatologia en el ultimo aiio

Sélo trastorno Eje | 436 .019* 1.55 1.07-2.22
Sélo trastorno Eje I .575 .003* 1.77 1.22-2.59
Trastorno Eje | y/o Eje Il 482 .014* 1.62 1.10-2.38
Sexo 584 .057 179 .982-3.27
Edad -015 247 985 .961-1.01
Situacion judicial .071 .709 1.07 .740-1.59
PTM 136 A72 1.14 .791-1.66
Policonsumo .031 .878 1.03 .696-1.52

Tabla 70: Modelo de Regresion de Cox. Razones de riesgo de abandono de CT para variables relacionadas
con el paciente.

En segundo lugar, y con el mismo objetivo de estudiar la relacién entre la
psicopatologia y la retenciéon en tratamiento, asi como entre otras variables
explicativas, a continuacién se exponen los resultados de un andlisis de contraste de
hipotesis entre categorias. En él se incluyen las variables: nimero de dias de estancia en
CT, tipo de alta e ICA-RT. Dado que estas ultimas variables se miden en el momento del
alta en la CT, sélo disponemos de los registros correspondientes a los pacientes que se
marchan del recurso (independientemente del tipo de alta). Pues bien, en el momento
de dar por finalizado el estudio, de los 218 pacientes de la muestra inicial, 205 habian
concluido su estancia en la CT y los 13 restantes continuaban en ella. Por tanto, para
este andlisis concreto contamos con una muestra de n=205 sujetos. La estancia media
de estos pacientes fue de 129.68 dias (DT= 66.89). La tasa de retencién acumulativa de
este grupo al mes del ingreso fue del 95.6%, siendo del 80% a los dos meses y del
65.4% al tercer mes. Como puede verse en la tabla 71, el 57.1% deja el recurso con un
alta no terapéutica o con un alta por cumplimiento parcial de objetivos. El 42.9% restante
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lo hace con un alta terapéutica. Dado que la variable ICA-RT deriva del item 6.6. del
informe de alta (Observaciones sobre el alta recibida y sus motivos), que suele ser una de
las ultimas informaciones aportadas por sus terapeutas, en el momento de cerrar el
estudio contdbamos con 194 registros de esta variable (los 11 restantes todavia no
habian sido redactados por sus clinicos). Por tanto, los analisis en los que participa la
variable ICA-RT, se realizaron sobre este tamano muestral. Asi, el 23.2% de esta
muestra de 194 sujetos salié del recurso sin cambios clinicos, el 29.4% con cambios
minimos'y el 47.4% con cambios clinicamente relevantes.

n=205 TOTAL TOTAL
N (%) N (%)

Ne Dias permanencia CT 129.68 - 66.89 Ne Salidas CT a los 3 meses 3.53(2.61)

media (DT) media (DT) n=205

Tipo de Alta CT ICA-RT n=194

Alta no terapéutica 60 (29.3) Sin cambios 45 (23.2)

Alta por cumplimiento parcial de 57 (27.8) Cambios minimos 57 (29.4)

objetivos Cambios clinicamente relevantes 92 (47.4)

Alta terapéutica 88 (42.9)

Tabla 71: Variables relacionadas con el tratamiento en CT

A continuacién analizamos la relacidn existente entre la permanenciaenla CTy el
tipo de alta con la que el paciente sale del recurso. Como puede observarse en la tabla
72, el numero de dias de estancia es mayor en el grupo de pacientes que salieron de la
CT con alta terapéutica, seguido de aquellos que tuvieron alta por cumplimiento parcial
de objetivos y finalmente por los pacientes que salieron del centro con alta no
terapéutica. Se ha realizado un andlisis ANOVA de un factor para saber si hay
diferencias significativas entre los dias de estancia en CT y los tipos de alta. El valor de F
fue de 40.77 con un nivel de significacién de p<0.01, asi se rechazé la hipétesis de
igualdad de medias y se concluy6 que existian diferencias entre las dos variables. De
este modo, para conocer entre qué niveles de la variable categoérica se encontraban
dichas diferencias se realizé una comparacién post hoc con el método de Bonferroni, lo
que mostré que existian diferencias estadisticas significativas entre el grupo con alta
terapéutica y los grupos con alta por cumplimiento parcial y no terapéutica, no
observandose diferencias estadisticamente significativas entre estos dos ultimos
grupos (el estadistico de Levene [0.031] permitid contrastar la hipotesis de igualdad de
varianzas con una p>0.05). Fue este Uultimo hallazgo el que fundamentd la
consideracién conjunta de ambos tipos de alta como “evento” de cara al andlisis de
supervivencia.

Como se expone en la tabla 72, esta misma tendencia se observé con la variable
ICA-RT, es decir, un 91.5% de los pacientes que se marchaban del recurso con alta
terapéutica obtienen cambios clinicamente relevantes frente a tan sélo un 23.6% con
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alta por cumplimiento parcial de objetivos. Al contrario, la mayoria de personas con alta
no terapéutica (68.4%) no experimentaria ningun tipo de cambio (sin cambios) durante
el tiempo de estancia en el recurso. El estadistico Chi Cuadrado (x2) ha permitido
contrastar la hipdtesis de que estas dos variables categéricas estan relacionadas entre
si, observandose una diferencia estadistica significativa (x2 = 172.68; p<.01). De esta
manera, los datos de la tabla 72 muestran que el alta por cumplimiento parcial de
objetivos actia de manera similar al alta no terapéutica con respecto a los cambios
clinicos que realiza un paciente durante su tratamiento, ya que tan sélo un 23.6% de
las personas con alta por cumplimiento parcial de objetivos logran cambios
significativos al finalizar su estancia en CT:

TIPO DE ALTA
TOTAL Altano Alta por Alta terapéutica p
terapéutica cumplimiento
parcial de
objetivos
DIAS DE ESTANCIA 129.68 + 66.89 81.30+53.09 102 +47.59 180.02 +49.75 .000
ENCT
Media (DT)
n=205

IMPRESION CLINICA AL ALTA SOBRE LA RESPUESTA TRATAMIENTO (ICA-RT) n=194

Sin cambios 45 (23.2) 39(68.4) 5(9.1) 1(1.2) .000*
Cambios minimos 57 (29.4) 14 (24.6) 37 (67.3) 6(7.3)

Cambios clinicamente 92 (47.4) 4(7) 13 (23.6) 75(91.5)

relevantes

Tabla 72: Comparacion entre los tipos de alta, los dias de estancia en CTy la impresion clinica sobre el alta.

En esta linea de resultados, para explorar las variables ICA-RT y los dias de estancia
en CT, se realizd un andlisis Chi Cuadrado (X?) que resultd significativo (X2= 59.40;
p<.01) Es decir, entre aquellos pacientes con mas de 90 dias de estancia en CT, se
observa un mayor porcentaje de cambios clinicamente relevantes que entre los que
permanecen entre uno y tres meses (ver tabla 73).
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DIAS ESTANCIAEN CT

ICA-RT TOTAL 1-60 dias 61- 90 dias > 90 dias p
n=194

Sin cambios 45 (23.2) 21(51.2) 13 (43.3) 11(8.9) .000*
Cambios minimos 57 (29.4) 16 (39) 11(36.7) 30(24.4)

Cambios clinicamente 92 (47.4) 4(9.8) 6 (20) 82(66.7)

relevantes

Tabla 73: Comparacion entre los dias de estancia en CTy la impresion clinica sobre el alta.

Con el objetivo de conocer el valor prondstico de la comorbilidad psicopatolégica
comparamos, en primer lugar, a los pacientes que presentan concomitancia de
algunos TMs, en relaciéon a los que no los presentan para las variables dias de estancia,
tipo de alta e ICA-RT. Como se expone en la tabla 74, en el grupo de pacientes con
presencia de comorbilidad, la media de dias de estancia en CT, el porcentaje de
pacientes con alta terapéutica y el porcentaje de aquellos que presentan cambios
clinicamente relevantes son menores, respecto al grupo con sélo TCS. Estos datos se
mantienen estables independientemente de los tipos de trastornos presentados por
los pacientes (sélo trastornos del Eje I, sélo trastornos del Eje Il o ambos) y su
frecuencia temporal (Ultimo afo y a lo largo de la vida)
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PRESENCIA DE ALGUN TRASTORNO

EJE | EN EL ULTIMO ANO

PRESENCIA DE ALGUN TRASTORNO
EJEIALOLARGO DE LA VIDA

Otros TM* Sélo TCS p Otros TM* Sélo TCS p
n (%) n(%) n(%) n (%)
Dias estancia CT(media | 15,37, 6104 | 13497£7060 | 174 | 1266746614 | 133.46+67.99 | 473
+DT) n=205
Tipo de alta n=205
Alta no terapéutica 29(33.7) 31(26.1) 36(31.6) 24 (26.4)
Alta por cumplimiento 30 (34.9) 27 (22.7) .016* 38(33.3) 19 (20.9) .031*
Parcial de Objetivos
Alta terapéutica 27 (31.4) 61(51.3) 40 (35.1) 48(52.7)
ICA-RT n=194
Sin cambios 23(27.7) 22(19.8) 31(28.4) 14 (16.5)
Cambios minimos 33(39.8) 24 (21.6) 001* | 39(35.8) 18(21.2) .001*
Cambios clinicamente 27 (32.5) 65 (58.6) 39(35.8) 53(62.4)
relevantes
PRESENCIA DE ALGUN TRASTORNO PRESENCIA DE ALGUN TRASTORNO
EJE Il EN EL ULTIMO ANO EJEIl ALOLARGO DELAVIDA
TM Eje II* Sélo TCS P TM Eje II* Sélo TCS p
Dias estancia CT 114.81+67.52 136.28 + 65.77 113.34+70.02 137.10 £ 64.31
) 036* 023*
(media -DT)
Tipo de alta
Alta no terapéutica 20(31.7) 40 (28.2) 20(31.3) 40 (28.4)
Alta por cumplimiento 24 (38.1) 33(23.2) .029*% 22 (34.4) 35(24.8) 207
Parcial de Objetivos
Alta terapéutica 19(30.2) 69 (48.6) 22(34.4) 66 (46.8)
ICA-RT
Sin cambios 17 (27.9) 28(21.1) 19 (31.1) 26(19.5)
Cambios minimos 19 (31.1) 38(28.6) 425 18 (29.5) 39(29.3) 161
Cambios clinicamente 25 (41) 67 (50.4) 24 (39.3) 68 (51.1)
relevantes
PRESENCIA DE ALGUN TRASTORNO PRESENCIA DE ALGUN TRASTORNO
EJE1Y/O EJE Il EN EL ULTIMO ANO EJEIY/OEJEIl ALOLARGO DE LA VIDA
Otros TM* Sélo TCS p Otros TM* Sélo TCS p
Dias estancia CT 12439 £ 66.71 137.15+66.84 179 12547 £ 67.68 138.18 + 64.95 196
(media + DT) ' '
Tipo de alta
Alta no terapéutica 39(32.5) 21(24.7) 44 (32.1) 16 (23.5)
Alta por cumplimiento 39(32.5) 18(21.2) .023* 43 (31.4) 14 (20.6) .030*
Parcial de Objetivos
Alta terapéutica 42 35) 46 (54.1) 50 (36.5) 38 (55.9)
ICA-RT
Sin cambios 33(28.7) 12(15.2) 38(29.2) 7(10.9)
Cambios minimos 37(32.2) 20 (25.3) 014% | 42(32.3) 15 (23.4) .001*
Cambios clinicamente 45 (39.1) 47 (59.5) 50(38.5) 42 (65.6)

relevantes

Tabla 74: Andlisis comparativo de las variables de resultados entre el grupo con o sin algun trastorno

mental y grupo sin trastorno. * Personas que presentan ademds de un TCS otros TMs.
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5. DISCUSION

Las comunidades terapéuticas se configuran como un recurso clave en el entorno
asistencial de las drogodependencias. Pero, ;se conocen realmente los beneficios que
reportan estos programas terapéuticos? El conocimiento de los factores predictores de
la respuesta al tratamiento nos ayudard a establecer estrategias de intervencion
especificas. Una de estas variables identificadas es la presencia de psicopatologia
entre los pacientes drogodependientes que ingresan en una CT. Como ya hemos
sefalado con anterioridad, los diferentes trabajos que han estudiado el valor
pronéstico de la psicopatologia sobre la retencidn y otras variables de resultados del
tratamiento en CT no son concluyentes (Agostini et al., 1991; Alterman et al.,, 1996;
Broome et al., 1999; Dekel et al., 2004; Friedman & Glickman, 1987; Joe et al., 1995;
Kaminer, 1994; Levin et al., 1998; Levin et al., 2004; Stowell, 1991; Wise et al., 2001). Por
esta razdn, este trabajo se llevé a cabo con el objetivo principal de conocer las
caracteristicas relacionadas con el tratamiento, centrandose en la evolucion de la
severidad de la psicopatologia y su influencia en la retencién en CT. Globalmente, los
resultados de nuestro trabajo apoyan las hipétesis planteadas al comienzo.

Dentro del marco de este trabajo optamos por desglosar los objetivos en dos. El
primero de ellos fue analizar la evolucién de los sintomas psicopatolégicos durante los
tres primeros meses del proceso terapéutico y conocer si la existencia de otros TMs
comérbidos podia estar relacionada o no con las variables de resultado del programa.
Antes de comparar los datos entre ambos momentos de evaluacién, realizamos un
analisis de comparabilidad inicial para conocer el perfil de los sujetos que
abandonaban el recurso sin alcanzar el periodo de los tres meses. Lo mas destacable
del mismo es el perfil de mayor severidad de estos pacientes, especialmente en el
mayor nimero de encarcelamientos previos, mas sintomatologia ansioso-depresiva y
un mayor porcentaje de diagnosticos de TLP y TDAH de subtipo combinado. Es
evidente que los sintomas de impulsividad e inestabilidad emocional de estos
trastornos estan en la base de los motivos del abandono. Este dato es coherente con
los aportados por otros autores (Broome et al., 1999; Kaminer, 1994; Levin et al., 2004;
Stowell, 1991) y con la observacién clinica. Por otra parte, cuando analizamos los datos
relacionados con la evolucion de la severidad de los sintomas psicopatoldgicos de los
pacientes que permanecieron en CTs mas de 85 dias, observamos una mejoria clinica
en el sentido de una reduccién de la severidad de los sintomas depresivos y de los
sintomas fisicos, asi como un incremento en sus niveles de calidad de vida. Por un
lado, se encuentra una disminucién de los niveles de craving. Esto es importante, ya
que a partir de la semana de abstinencia o en la primera fase de la misma, segun el
modelo de Gawin et al. (1986), existe un incremento del deseo de consumo de
cocaina, por lo que una intervencion especifica para disminuir este ansia puede ayudar
al paciente a mantenerse abstinente (Becofa & Vazquez, 2001; Gawin & Kleber, 1986;
Lopez & Becona, 2006; Pérez de los Cobos, Santis & Tejero, 1999). Pese a ello, se
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deberian seguir realizando mediciones a lo largo del tiempo para constatar si estas
mejoras se siguen manteniendo en el tiempo y si son suficientemente efectivas para el
coste de la estancia del paciente. Es decir, jcudl es la mejoria incremental del paciente
si prolongamos su estancia mas alla de tres meses, por ejemplo? ;Seria esta estrategia
coste-efectiva? En cualquier caso, nuestros datos sefalan que para poder alcanzar
unos resultados clinicos relevantes, el paciente debe permanecer en la CT al menos
tres meses. En esta misma linea, algunos autores encuentran resultados positivos de
la intervencién terapéutica a partir de los tres meses de estancia en el recurso
(Hubbard et al., 1997; Messina et al., 2000; Mulder et al., 2009; Sell et al, 1979; Simpson,
1984; Sirtotnik & Roffe, 1978).

Teniendo en cuenta nuestros datos expuestos hasta el momento, los pacientes
gue se mantienen en tratamiento a los tres meses del ingreso logran una mejoria
psicopatoldgica significativa, ademas el perfil de mal pronéstico de los pacientes que
abandonan la CT antes de este tiempo no invalida las observaciones realizadas.

Paralelo a estos datos, es interesante resaltar los cambios encontrados en las
dimensiones de la personalidad. Los sistemas nosolégicos actuales consideran que un
trastorno de personalidad es un patrén permanente, persistente e inflexible a lo largo
del tiempo. Ahora bien, los datos de este trabajo muestran una disminucién de la
severidad en las dimensiones evaluadas por el MCMI-III. Asi, ;podrian ser estos datos
interpretados como un indicio de falta de estabilidad en el tiempo de los patrones de
personalidad? No podemos afirmar o negar con contundencia esta pregunta, lo que si
podemos sefalar es que, de nuestros resultados queda claro que a lo largo del
tratamiento los pacientes mejoran ciertas conductas de personalidad. No somos los
primeros en mostrar estos hallazgos ya que otros autores han propugnado que el
tratamiento de sujetos con TCS mejora las puntuaciones dimensionales de algunos
trastornos de la personalidad (De Groot, Franken, Van der Meer & Hendriks, 2003;
McMahon, Flynn & Davinson, 1985; McMahon & Richards, 1996; Pedrero, Puerta,
Segura & Osorio, 2004; Ravndal & Vaglum, 1991; Schinka et al, 1999). Esta
incongruencia aparente entre la variabilidad que hemos observado en la severidad de
las dimensiones del MCMI-lIl y la aparente estabilidad de los trastornos de
personalidad evaluados desde el modelo categorial, pensamos que puede deberse,
por un lado, a la controversia en torno a la consideracién de estas alteraciones como
un constructo dimensional en lugar de como hasta ahora, categorial (Pedrero-Pérez,
2009; Widiger et al., 2005). Asi, existen estudios que dan a conocer que un constructo
dimensional de la personalidad aportaria una informacion mas precisa acerca de las
caracteristicas funcionales del comportamiento, favorece la evaluacién, la clasificacién
y, por tanto, la programacién de una intervencion individualizada y especifica para
cada paciente (Ball, 2001; Kreuger et al., 2005; Pedrero-Pérez, 2009; Verheul, 2005). Por
otro lado, no hay que olvidar que el inventario de personalidad que se ha utilizado
para evaluar estos trastornos es completado por el propio paciente y las puntuaciones
son registradas por sus respuestas. De tal manera que la informacidn recogida es una
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manifestacion de experiencias subjetivas del malestar del paciente en el momento de
la entrevista y, por ello, estd sujeta a sesgos y distorsiones. Ademas, de acuerdo con
otros autores (Pedrero-Pérez et al., 2004), pensamos que los datos indican que el
malestar de los pacientes que ingresan en CT esta relacionado con el momento del
proceso terapéutico. Es decir, el momento de recogida de datos puede estar
influyendo en los resultados de los mismos, por ejemplo, no seria lo mismo evaluar a
un paciente cuando vuelve de una salida donde haya recaido en su consumo que
cuando regresa de la misma habiendo logrado los objetivos marcados con el
terapeuta.

Ademas de esto, hemos constatado una reduccidn significativa de la severidad de
los sintomas psicopatoldgicos en el grupo de pacientes que sélo presentan un TCS.
Por el contrario, esto no ocurre en el grupo de sujetos con un TM comérbido. Este dato
nos hace pensar que, entre los pacientes con dependencia de cocaina, parte de las
elevadas puntuaciones iniciales en estas escalas podrian atribuirse a un solapamiento
con los sintomas por intoxicacion o abstinencia, y que la reduccién de dichas
puntuaciones a los tres meses puede deberse, entre otras razones, a una disminucion
de dichos sintomas por la abstinencia de la droga. No obstante, la escasa reduccién de
los sintomas psicopatoldgicos en el grupo de sujetos con un TM segun PRISM, nos
hablaria de una mayor estabilidad psicopatolégica pero también de una baja
efectividad de un tratamiento especifico para esta patologia dual, si es que éste ha
tenido lugar. Asi, los datos de este estudio indicarian que los pacientes que presentan
TMs concomitantes no mejoran de la misma manera que aquellos que no lo
presentan. Nosotros, de acuerdo con otros autores, defendemos la necesidad de
adaptar los tratamientos a personas que presentan comorbilidad psicopatoldgica y, de
esta manera, mejorar su prondstico (Sacks et al., 2008b; Van Stelle & Moberg, 2004).

Por otra parte, dentro de nuestro segundo objetivo, nos propusimos evaluar la
relacién entre la presencia de comorbilidad psicopatolégica y la retenciéon en
tratamiento. Con los datos expuestos con anterioridad, hemos querido explorar la
relacién existente entre la permanencia en CT y las variables que inicialmente
consideramos indicadoras de esa “respuesta” ya que, como se ha expuesto a lo largo
de esta tesis, alin no existe un consenso sobre qué variables de resultados emplear en
las CTs para personas con problemas derivados del consumo de sustancias (De Leon,
1986; Llorente del Pozo & Fernandez Gémez, 1999). Asi, acorde con otros autores
(Fernandez-Hermida et al., 2002; Messina et al., 2000; Tucker et al., 1985; Secades Villa
& Benavente, 2000; Stark, 1992) y con nuestro primer estudio, los resultados de este
trabajo nos permiten concluir que aquellos pacientes que permanecen mas tiempo en
la CT alcanzan unos objetivos asistenciales mas significativos, traducidos en un mayor
porcentaje de altas terapéuticas y, como consecuencia, en mas cambios clinicamente
relevantes.
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En esta misma linea, encontramos que la tasa de retencién del programa a los tres
meses fue moderadamente mas elevada que la encontrada en otros trabajos (65.4%),
que oscila en torno al 50% (Condelli & Dunteman, 1993; De Leon & Schwartz, 1984;
Gossop, Marsen, Stewart & Rolfe, 1999; Maglione, Chao & Anglin, 2000; Mulder et al.,
2009; Nielsen & Scarpitti, 2002). Asi, de acuerdo con otros autores (Condelli & De Leon,
1993; Condelli et al,, 1994; De Leon et al, 1991) y con nuestros datos anteriores,
observamos que para que un paciente lleque a presentar mejoria, se requiere al
menos tres meses de estancia en CT, pues tan s6lo un 20% de los pacientes alcanzan
cambios clinicamente relevantes antes de los 90 dias. Estos datos corroboran que los
equipos terapéuticos de las CTs deben diseiar estrategias especificas para aumentar la
adherencia al tratamiento y, de esta manera, evitar el abandono precoz y aumentar las
mejoras clinicas del paciente durante su estancia en el recurso. Profundizando en ello,
en este estudio también se constata que el porcentaje de personas que salen del
programa con un alta terapéutica (91.65%) obtienen cambios clinicos relevantes en
mucha mayor medida que los que se marchan con un alta por cumplimiento parcial
de objetivos (23.6%). Por esta razdn, insistimos en cuestionar el concepto de este alta
como indicador de procesos dentro del sistema de evaluacion de calidad de nuestra
red asistencia, ya que la gran mayoria de estos pacientes o no logran ningin cambio o
éste es clinicamente irrelevante (76.4%).

Finalmente, se planteé evaluar la relaciéon entre la presencia de comorbilidad
psicopatoldgica y la retencién en tratamiento en la CT. Nuestra hipétesis inicial fue
pensar que aquellos pacientes que presentaran comorbilidad psicopatoldgica iban a
permanecer menos tiempo en el recurso y, en definitiva, iban a beneficiarse menos del
tratamiento. Los resultados de este estudio han apoyado esta presuncién,
constatandose que la existencia de comorbilidad psicopatoldgica, tanto la actual
como la presente a lo largo de la vida, estuvo asociada a un abandono precoz de CT. Es
decir, los pacientes con otros TMs permanecen en el recurso menos dias, obtienen un
menor porcentaje de altas terapéuticas y cambios clinicos menos relevantes.
Insistiendo en ello, los andlisis de regresion de Cox que hemos realizado sefalan que
los pacientes con comorbilidad psicopatolégica tendrian un riesgo mayor de
abandonar el tratamiento que los pacientes que sélo presentan un TCS. Este hallazgo
ha sido también informado por otros autores (Agostini et al., 1991; Broome et al., 1999;
Condelli, 1994; Dekel et al., 2004; Levin et al., 2004; Mulder et al., 2009; Nielsen &
Scarpitti, 2002; Ravndal & Vaglum, 1994,1995; Van Stelle, Blumer & Moberg, 2004).

Por tanto, con los resultados encontrados en este trabajo, la pregunta que nos
planteamos es ;por qué aquellas personas que presentan comorbilidad
psicopatoldgica permanecen menos tiempo en las comunidades? ;Se interviene
adecuadamente con estos pacientes? ;Es posible mejorar su asistencia?

Las CTs en Andalucia estan tradicionalmente enfocadas a una intervencion de
caracter psicoeducativo, multidisciplinar, dirigida fundamentalmente a la conducta
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adictiva. Ello conlleva una dificultad a la hora de atender a los pacientes con
comorbilidad psicopatoldgica. Por ello, y como se ha comentado con anterioridad,
creemos que es necesario adaptar estos recursos a personas que presenten, ademas
de un TCS, otro tipo de TM (Van Stelle et al., 2004). De este modo, los fundamentos de
las tradicionales CTs, como por ejemplo el régimen diario altamente estructurado,
fomento de la responsabilidad personal, cambios continuos a través de un proceso
gradual o la promocién de valores prosociales, deben mantenerse. Pero es necesario
realizar modificaciones que se adapten a las necesidades de los pacientes con
sintomas psicopatolégicos, tales como una adaptacién del perfil de los profesionales
donde se deben incluir expertos de la salud mental con experiencia en el campo de las
drogodependencias, una reducciéon de la duraciéon y una mayor flexibilidad en la
ejecucion de las actividades e intervenciones terapéuticas, un mayor énfasis en la
orientacion e instrucciéon, un menor nimero de sanciones y confrontaciones, una
afirmacién mas explicita de los logros, mayor atencion a las diferencias individuales y
una mejor respuesta a las necesidades especiales de desarrollo de los pacientes. Por
ejemplo, dado el elevado porcentaje de casos de TLP y TDAH, deberdn disefarse
estrategias de intervencion flexibles, lo que cuestionaria el modelo tradicional de
sanciones. En resumen, las CTs-AD deben ser un modelo integral que se distinga de las
CTs tradicionales en dos aspectos fundamentales: mayor flexibilidad y mayor
intervencién individualizada (De Leon, 1996; Sacks et al., 1999; Sacks et al., 2008b).
Ademas, la creacion de CTs-AD a pacientes con comorbilidad psicopatolégica no es
una iniciativa novedosa y, por tanto, experiencias previas la avalan en cuanto a la
eficacia en el tratamiento de estas personas y en cuanto a los beneficios coste-
efectivos (De Leon et al., 2000; French et al., 1999; McGeary, French, Sacks, McKendrick
& De Leon, 2000; Sacks et al., 2008a; Van Stelle & Moberg, 2004; Van Stelle et al., 2004).

Es importante que los datos de este estudio se interpreten y se extrapolen con la
suficiente cautela. En primer lugar, debe tenerse en cuenta las peculiaridades del
programa asistencial de nuestras CTs, dado que estos recursos forman parte de una
red asistencial coordinada cuyo tiempo de estancia media es de unos seis meses (mas
reducido que las CTs tradicionales estadounidenses o europeas). En segundo lugar,
optamos por considerar una muestra naturalistica obtenida en condiciones muy
préximas a la practica clinica diaria con criterios de seleccion poco restrictivos. Por ello,
hay que tener cautela al universalizar las conclusiones a grupos mas especificos de
pacientes. En este sentido, podria considerarse una limitacién el hecho de que
hablemos de comorbilidad psicopatoldgica relacionada con el consumo de cocaina,
cuando la muestra que estamos estudiando no estd compuesta por cocainémanos
puros. Siendo esto cierto, no es menos verdad que en caso de haber adoptado esta
actitud tan restrictiva en el muestreo, ademas de problemas de reclutamiento de
casos, hubiésemos tenido un grave problema de extrapolacién de los resultados, al
separarnos excesivamente de la realidad asistencial. En tercer lugar, los instrumentos
utilizados para evaluar la evolucidon de la severidad de la psicopatologia son de
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caracter autoadministrado, lo que puede suponer una gran limitacion en esta
poblacién.

Por ultimo, no todas las variables analizadas en este trabajo replican las utilizadas
en otros estudios. En particular, la escogida para valorar los resultados del tratamiento
(ICA-RT) completada por los terapeutas y trasformada por los investigadores, que para
nosotros es un punto fuerte en la metodologia de este trabajo. Estas diferencias en la
medicién podrian estar relacionadas con la diversidad de los datos encontrados en
otros estudios (Agostini et al., 1991; Alterman et al., 1996; Friedman & Glickman, 1987,
Joe et al,, 1995). En futuros estudios, pensamos que se debe utilizar una herramienta
exclusiva para valorar, por una parte, las variables de resultados y por otras, variables
relacionadas con el tratamiento que hagan conocer qué peso tienen en la eficacia del
programa con respecto a las variables del sujeto.

A pesar de estas limitaciones, este es uno de los primeros estudios que se realiza
simultdaneamente en todas las CTs publicas de Andalucia, por lo que tiene valor
epidemiolégico y relevancia desde la perspectiva de la planificacién de servicios.
Nuestros datos ponen de manifiesto que la comorbilidad psicopatolégica entre los
pacientes con dependencia de cocaina que ingresan en CT es elevada, a pesar de estar
poco diagnosticada en la practica cotidiana, que se asocia a una peor respuesta al
tratamiento y, lo que es peor, que la probabilidad de abandonar el programa antes de
que se den las condiciones para observar mejorias clinicas relevantes es alta. Al mismo
tiempo, la menor respuesta entre los pacientes con TM comérbido, nos senala las
limitaciones del modelo tradicional de las CTs para abordar la complejidad de esta
patologia. Asimismo, constatamos el valor predictivo de la psicopatologia sobre la
retencion en tratamiento, de donde se deriva, entre otras cuestiones, la necesidad de
realizar una evaluacion de la psicopatologia de forma rutinaria en estos servicios, en el
contexto de programas residenciales adaptados a pacientes con patologia dual, o bien
integrados en la red de salud mental.
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6. CONCLUSIONES

A la vista de los datos arrojados por este estudio podemos concluir que:

A los tres meses de tratamiento existe una mejoria general de los sintomas
psicopatolégicos presentados por todos los pacientes al inicio del tratamiento,
incluido las puntaciones de los patrones clinicos de personalidad. Si bien, entre
los pacientes con comorbilidad psicopatoldégica, la mejora no es
estadisticamente significativa.

La tasa de retencién a los tres meses en el recurso de los pacientes
dependientes de cocaina fue moderadamente elevada. Aquellos pacientes que
permanecen mas tiempo dentro de la comunidad terapéutica logran alcanzar
cambios clinicamente mas relevantes y, consecuentemente, mas altas
terapéuticas.

Los pacientes dependientes de cocaina con comorbilidad psicopatolégica, en
relacién al grupo sin comorbilidad, permanecen en el recurso menos dias,
obtienen un menor porcentaje de altas terapéuticas y cambios clinicos menos
relevantes. Por tanto, estos pacientes tienen una peor respuesta al tratamiento
y, en definitiva, un peor prondstico que los pacientes que no presentan
comorbilidad psicopatoldgica.

Los pacientes dependientes de cocaina que presentan comorbilidad
psicopatoldgica tienen un riesgo mayor de abandonar la comunidad
terapéutica respecto a los pacientes sin comorbilidad. Es decir, aquellos
pacientes dependientes de cocaina que ingresan en comunidad terapéutica sin
presentar comorbilidad psicopatoldgica tienen mejor prondstico que aquellos
que si la presentan.
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DISCUSION GENERAL,
CONCLUSIONES
Y PERSPECTIVAS FUTURAS

Este capitulo tiene como propdsito fundamental resumir las principales implicaciones
tanto tedricas como clinicas de este trabajo, asi como resaltar sus conclusiones mas
importantes y las perspectivas de investigacion futuras que de él se pueden derivar.
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1. DISCUSION GENERAL

El objetivo general de esta tesis ha consistido en estudiar la comorbilidad
psicopatolégica en personas con problemas derivados del consumo de sustancias e
ingresadas en CT. La revisién de la literatura realizada al inicio de nuestro trabajo nos
ha permitido constatar la magnitud epidemioldgica de este fendmeno, revisar las
Ultimas aportaciones sobre los factores relacionados con la efectividad de la CT y
comprobar la importancia que tiene la exploracion y el diagnoéstico de los trastornos
psicopatoldgicos comérbidos.

A la luz de este acercamiento tedrico, dirigimos nuestra atencién a tres propdsitos
principales: a) conocer la prevalencia de psicopatologia de los pacientes que ingresan
en CT, b) estudiar el cambio en la severidad de la psicopatologia después de un
tiempo en el recurso y ¢) evaluar la relacién entre la presencia de psicopatologia y la
retencién en tratamiento.

Con nuestro primer estudio empirico, de los tres llevados a cabo, hemos querido
realizar una aproximacién al estudio de las alteraciones psicopatolédgicas en pacientes
con problemas derivados del consumo de sustancias que inician tratamiento en una
CT. Asi, los datos analizados exponen que estas personas presentan un deterioro
psicosocial generalizado y una alta prevalencia de TCS concomitantes, es decir, son
pacientes que tienden a exhibir un patrén de policonsumo. Ademas, verificamos que
los trastornos derivados del consumo de cocaina son los que provocan una mayor
demanda de tratamiento. Por otra parte, observamos que la incidencia de “probables
casos psiquiatricos”, acorde con nuestra hipétesis, es muy elevada. Ademas de utilizar
el punto de corte del GHQ-28 estandarizado para poblacidon general, empleamos un
punto de corte especifico para poblacién drogodependiente que volvidé a mostrar una
prevalencia importante de “probables casos psiquiatricos”. A la vista de estos datos
nos llamo la atencién, en primer lugar, que el porcentaje de “probables casos
psiquiatricos” observado era muy superior al de casos diagnosticados previamente al
ingreso. En segundo lugar, y al contrario de lo que esperdbamos, no observamos un
mayor deterioro psicosocial en los pacientes que presentan comorbilidad
psicopatoldgica.

A continuacién, exploramos la relacién existente entre las variables que
consideramos indicadoras de respuesta al tratamiento (dias de estancia en CT, tipo de
alta e ICA-RT), observando que los pacientes que permanecen mas tiempo en la CT,
logran alcanzar cambios clinicos mas relevantes y, por tanto, mas altas terapéuticas.
Ademads, observamos que es necesario un minimo de tres meses de estancia en el
recurso para empezar a apreciar estos cambios. Al mismo tiempo, es importante
resaltar que la mayoria de los pacientes que se marchan con un alta por cumplimiento
parcial de objetivos no presentan cambios o éstos son minimos. Por ultimo, los datos
de nuestro estudio muestran que los pacientes con un “probable caso psiquiatrico”
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tienen un riesgo de abandonar el tratamiento dos veces mayor que los pacientes sin
psicopatologia.

Estos resultados corroboran la importancia del valor predictivo de Ila
psicopatologia dentro de un proceso terapéutico, por lo que nos planteamos
continuar estudiando la prevalencia de la comorbilidad psicopatoldgica, esta vez con
pacientes con dependencia de cocaina ya que, como muestran los datos de este
primer estudio, eran los mas numerosos dentro de las CTs publicas de Andalucia. Sin
embargo, en este segundo trabajo nos propusimos mejorar las limitaciones del
primero utilizando una herramienta diagndstica clinica, y no de screening, para
aumentar la especificidad de los diagnosticos ademds de ampliar la exploracién a
otros trastornos diferentes, tales como los psicoticos o el TDAH, que la herramienta
que habiamos utilizado previamente no valoraba.

De esta manera, aplicamos la PRISM, una de las principales entrevistas clinicas
diagndsticas para explorar la presencia de psicopatologia en personas con consumo
de sustancias psicoactivas, que nos permite diferenciar los efectos esperables por la
intoxicacion o abstinencia del consumo, de los trastornos mentales primarios y de los
inducidos. Con los resultados de la aplicacién de este instrumento pudimos volver a
confirmar nuestra hipétesis inicial, hallando una prevalencia de comorbilidad
psicopatoldgica elevada en los pacientes dependientes de cocaina. Asi, los TEAs son
los mas frecuentes en esta poblacién seguidos de los TAs. Sin embargo, los datos que
mas difieren respecto a otros estudios (Falck et al., 2004; Ford et al., 2009; Halikas et al.,
1994; Weiss et al., 1988) fueron los relacionados con los trastornos psicoticos, en
particular los inducidos, cuya incidencia fue superior a la esperada. Por otro lado, la
prevalencia de TDAH en la edad adulta de nuestros pacientes fue muy superior a la
que habitualmente se observa en poblacién general (Schubiner, 2005; Rousaville et al.,
1991; Levin et al,, 1991; King et al., 1999; Clure et al., 1999), pero similar a la que se
encuentra en otras muestras de pacientes consumidores de cocaina (Hakikas et al.,
1994; Levin et al, 2004; Ziedonis et al, 1994). Por ultimo, los pacientes con
concomitancia de TMs muestran una mayor severidad en el consumo de sustancias.
Asimismo, a pesar de la elevada comorbilidad volvemos a advertir que la mayoria de
los pacientes no habian sido diagnosticados de ningin TM, a excepcién de los TCS,
antes de su ingreso en CT.

En este segundo estudio, también realizamos una aproximacion al perfil
diferencial entre la droga principal de consumo y la via de administracién de la misma.
En primer lugar, los consumidores cuya droga principal de consumo fue revuelto
(cocaina y heroina) presentaron un deterioro psicosocial mayor, una situacién socio-
sanitaria mas precaria, un mayor numero de ingresos en calabozo y prisidn y un mayor
numero de TCS, que aquellos cuya droga de consumo principal fue la cocaina. En
segundo lugar, dentro del grupo de pacientes consumidores de cocaina puros, los
analisis mostraron que los que la consumen por via intrapulmonar presentan una

307



Comorbilidad psicopatoldgica en pacientes con dependencia de cocaina tratados en comunidad terapéutica

mayor marginacion social, peor nivel de salud, mayor indice de criminalidad y un
consumo mas severo de sustancias, en comparacion con aquellos que lo hacen por via
intranasal. No obstante, independientemente de la droga de consumo principal o de
la via de consumo de la misma, no encontramos entre los grupos diferencias respecto
a la psicopatologia.

Por ultimo, en este trabajo nos propusimos valorar la presencia de otras variables
psicopatoldgicas al inicio del tratamiento y explorar las diferencias entre el grupo que
presenta comorbilidad psicopatolégica y el grupo que sélo presenta TCS. De esta
forma, observamos que los pacientes que presentaban otros TMs, ademas del los TCS,
puntuaban mas en las escalas que valoraban la gravedad de la ansiedad, depresion,
craving de cocaina, problemas de salud y patrones clinicos de personalidad, ademas
de mostrar peor calidad de vida.

Las conclusiones de este trabajo nos permitieron disefiar un tercer y ultimo
estudio de seguimiento con los mismos pacientes cuyos resultados indicaron, por un
lado, que existe una mejora en las puntuaciones de todas las escalas psicopatoldgicas
aplicadas al inicio y al final del tratamiento (BDI, CCS, OTI-Estado, TECVASP y MILLON) a
excepcién de la que valora la ansiedad (STAI-Estado). Por otro, al comparar las
puntaciones del grupo de pacientes con comorbilidad psicopatolégica con las del
grupo que solo presentaba TCS, observamos que los primeros mejoraron sus
puntuaciones pero no de manera significativa.

Paralelamente, nos propusimos evaluar la relacion de la comorbilidad
psicopatoldgica y la retencion en tratamiento. Asi, igual que ocurrié en el primer
estudio, detectamos que aquellos pacientes que permanecieron mas tiempo en la CT
alcanzaron mayores éxitos terapéuticos, es decir, un mayor porcentaje de altas
terapéuticas y, por tanto, cambios clinicamente mdas relevantes. Ademas, en
comparacién con otros trabajos, evidenciamos una retencién en tratamiento a los tres
meses relativamente elevada. Finalmente, los resultados de este estudio apoyaron
nuestra hipétesis mostrando que aquellos pacientes con presencia de comorbilidad
psicopatoldgica que permanecen menos dias en el recurso obtienen un porcentaje
menor de altas terapéuticas y logran cambios clinicos menos relevantes.

Todos estos datos tienen importantes implicaciones tanto clinicas como tedricas.
Para empezar, pensamos que la evaluacion diagndstica de la psicopatologia dentro de
un recurso asistencial de drogodependencias es fundamental. Hemos observado que
existe un gran porcentaje de pacientes con comorbilidad psicopatoldgica y que ello
conlleva consecuencias perjudiciales para los pacientes, que influyen tanto en su
prondstico, como en su respuesta al tratamiento. El primer paso para disefar un
programa individualizado de tratamiento de caracter interdisciplinar, que nos permita
mejorar el funcionamiento general del paciente, es identificar las necesidades del
mismo. Para ello, realizar un diagnéstico psicopatoldgico sistematizado es prioritario,
si bien, tal como hemos hecho alusién a lo largo de nuestro trabajo, los propios
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sistemas nosoldgicos presentan ciertas carencias, ya que no siempre abarcan la
complejidad clinica de esta comorbilidad. Nosotros hemos sefalado dos trastornos
con estas particularidades. En un primer lugar, creemos que existe un vacio
diagndstico en el DSM-IV-R con respecto a los trastornos psicéticos inducidos por el
consumo de cocaina. Ello es debido a que, en el contexto de consumo, estos criterios
aceptan que los pacientes puedan presentar alteraciones perceptivas sin el juicio de
realidad alterado, pero no consideran que un efecto esperable del consumo de
cocaina sea presentar alteraciones del pensamiento sin alteracion del juicio de
realidad. En nuestra experiencia hemos podido encontrar pacientes que presentan
esta sintomatologia por lo que, para solventar esta dificultad, hemos propuesto un
algoritmo diagndstico centrado en la evaluacién de estos sintomas y basado en la
literatura que hemos revisado sobre este tema. En segundo lugar, con respecto a los
trastornos de personalidad, hemos observado una mejoria en las caracteristicas de la
personalidad de los pacientes a lo largo del tratamiento, una incongruencia
diagndstica si partimos de la base de que estos trastornos son patrones permanentes,
persistentes e inflexibles a lo largo del tiempo. Por ello, siguiendo a otros autores
(Widiger et al., 2005; Nestadt et al., 2006; Pedrero-Pérez, 2009), pensamos que la
evolucion natural de este diagndstico es considerar a los trastornos de personalidad
como un constructo dimensional y no, como hasta ahora, categorial. Creemos que si
esto se contemplase de este modo, la evaluacién de los mismos aportaria informacién
mas precisa acerca de las caracteristicas funcionales del comportamiento. En cualquier
caso, es un tema en el que se debe sequir trabajando a través de otros estudios de
disefio longitudinal que utilicen entrevistas clinicas diagnésticas, en lugar de
instrumentos autoadministrados que pueden estar influyendo en los resultados.

En otra linea, corroborar que la mayoria de los pacientes con comorbilidad
psicopatoldgica hasta el momento del ingreso y de su participacién en el estudio
nunca habian sido diagnosticados, y apenas la mitad tratados en algun servicio de
salud mental, tiene implicaciones relevantes. A pesar de que presumimos que esto
puede deberse a varios factores (como por ejemplo la falta de operatividad de la FIBAT
o la falta de fiabilidad de alguna fuente de informacién como los autoinformes),
resulta imprescindible que en la historia clinica del paciente conste una evaluacion
diagndstica completa y sistematica. Por tanto, pensamos que es importante organizar
y protocolizar la evaluacién diagndstica para que, en cualquier recurso de la red
asistencial, el terapeuta que trabaje con el paciente conozca el diagnéstico del mismo.

Por otro lado, nuestros resultados han mostrado que el mayor porcentaje de
abandonos del programa tiene lugar durante los tres primeros meses de tratamiento y
que la retenciéon en el mismo estd relacionada con un mayor éxito terapéutico
(entendido como un mayor numero de altas terapéuticas y cambios clinicos mas
relevantes). Esto refleja la importancia de realizar un adecuado seguimiento de los
pacientes y de valorar la eficacia de los tratamientos que se estan llevando a cabo en
CT. Mas especificamente, nos hace reflexionar sobre la importancia de disefar
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estrategias de intervencion para aumentar la adherencia al tratamiento durante los
primeros meses.

Volviendo de nuevo a la relevancia de la comorbilidad psicopatoldgica,
observamos que los pacientes que sélo presentan TCS logran un mayor éxito
terapéutico y constatamos que esta comorbilidad es un factor de riesgo de abandono.
Por ello, nos planteamos si se podria mejorar la asistencia de estos pacientes. Como ya
se ha ratificado a lo largo de este trabajo, pensamos que las CTs tradicionales tienen
un modelo de intervencidn de caracter psicoeducativo dirigido fundamentalmente a
tratar los TCS y esto complica la asistencia a pacientes con comorbilidad
psicopatoldgica. Teniendo en cuenta que la incidencia de pacientes con
concomitancia de TMs es muy elevada, consideramos que adaptar algunos recursos a
sus necesidades resulta acertado e indispensable. Asi, siguiendo la estela de otros
paises, estamos de acuerdo en que es necesaria la creacién de CTs-AD desde un
modelo de atencidn individualizada por criterios de severidad (Sacks et al., 2004; Sacks
et al., 2008; De Leon 2000b; Sullivan et al., 2007). En general, son dos las caracteristicas
que diferencian una CTs-AD de una tradicional: mayor flexibilidad y mayor atencién a
las diferencias individuales.

Para finalizar, al interpretar todos nuestros datos, debemos tener en cuenta que
nuestro estudio se realiza en un contexto muy concreto: CTs publicas de Andalucia y,
por tanto, hay que tener precaucién al extrapolar los datos a otras poblaciones. Aun
asi, los resultados evidencian la elevada prevalencia de comorbilidad psicopatolégica
entre los pacientes de nuevo ingreso en estas CTs, la importancia de esta
concomitancia diagndstica en relacion al éxito terapéutico y la necesidad de disenar
nuevas estrategias para conseguir mejorar la intervencién con estos pacientes.

Lineas de investigacién futuras centradas en la prevalencia de comorbilidad
psicopatoldgica en pacientes con trastornos derivados del consumo de sustancias
podrén contribuir al desarrollo de nuevas estrategias de intervencién y, asi, mejorar el
abordaje de estos pacientes.
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2. CONCLUSIONES

En funcion de los datos expuestos y de su discusion, consideramos pertinente
establecer las siguientes conclusiones con respecto a los objetivos propuestos en este
trabajo:

e Los trastornos por consumo de cocaina son los que estan relacionados con un
mayor numero de demandas de tratamiento en una comunidad terapéutica, si
bien, la mayoria de los pacientes que lo inician son policonsumidores.

* El perfil psicosocial de los pacientes consumidores de sustancias que ingresan
en comunidad terapéutica se caracteriza por un deterioro generalizado y una
historia de consumo severa.

e La incidencia de probables casos psiquiatricos entre las personas que
comienzan un programa terapéutico en una comunidad para personas con
problemas relacionados con el consumo de sustancias es muy elevada.

e Entre los pacientes con dependencia de cocaina que ingresan en una
comunidad terapéutica, se observa una prevalencia muy alta de trastornos
mentales comérbidos. Los trastornos mas prevalentes son los de personalidad,
seguidos de los del estado de animo, los de ansiedad, los psicoticos y el TDAH,
por este orden.

¢ El deterioro psicosocial y la severidad de los problemas derivados del consumo
de sustancias es mayor en el grupo que consume como sustancia principal el
revuelto (cocaina y heroina) en comparacion con el que consume
principalmente cocaina, si bien no hay diferencias en la psicopatologia
presentada por ambos grupos.

e Existen diferencias entre las caracteristicas de los pacientes consumidores de
cocaina en funcidén de la via de consumo. Asi, los consumidores via
intrapulmonar, respecto de los que consumen por via intranasal, presentan
mayor marginacién social y problemas de salud mas severos. No obstante, no
existen diferencias en la psicopatologia presentada.

* La prevalencia de trastornos psicopatoldgicos diagnosticados en este estudio
es muy superior a la detectada por los terapeutas que derivan a estos pacientes.
Por lo tanto, se presupone que, hasta su ingreso en la comunidad terapéutica,
nunca habian recibido un tratamiento especifico para los mismos.

* Laseveridad de los sintomas de ansiedad y depresion, la baja calidad de vida, el
craving de cocaina, asi como los problemas de salud al inicio del tratamiento,
son superiores en el grupo de pacientes con comorbilidad psicopatolégica que
en el grupo que solo presenta dependencia de cocaina.

31



Comorbilidad psicopatoldgica en pacientes con dependencia de cocaina tratados en comunidad terapéutica

312

A los tres meses de tratamiento, se observa una mejoria general de los sintomas
psicopatoldgicos, incluidas las puntaciones de los patrones clinicos de
personalidad. Sin embargo, entre los pacientes con comorbilidad
psicopatoldgica esta mejoria no es estadisticamente significativa.

Serian necesarios al menos tres meses de estancia en el recurso residencial para
encontrar cambios clinicamente relevantes en los pacientes, por lo que
aquellos que abandonan la comunidad terapéutica con anterioridad deberian
considerarse como abandono precoz.

La mayoria de personas con un alta por cumplimiento parcial de objetivos no
logran cambios clinicos relevantes. De este modo, se cuestiona el
mantenimiento de este concepto como un indicador de procesos dentro del
sistema de evaluacion de calidad de nuestra red asistencial.

Aquellos pacientes que permanecen mas tiempo dentro de la comunidad
terapéutica logran alcanzar cambios clinicamente mas relevantes v,
consecuentemente, obtienen mas altas terapéuticas. Asimismo, el grupo de
personas que presenta comorbilidad psicopatoldgica, en relaciéon con el grupo
que no la presenta, permanece en el recurso menos dias, obtiene un menor
porcentaje de altas terapéuticas y cambios menos relevantes. Por tanto, estos
pacientes tienen una peor respuesta al tratamiento y, en definitiva, un peor
pronéstico que los pacientes sin trastornos concomitantes.

Los pacientes que ingresan en comunidad terapéutica y presentan
comorbilidad psicopatolégica tienen un riesgo mayor de abandonar el
tratamiento precozmente en comparacion con los pacientes que solo
presentan un TCS. Del mismo modo, encontramos que esto ocurre en las
personas que manifiestan un trastorno psicopatolégico primario a lo largo de la
vida, y no asi, en los que presentan uno inducido.
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3. PERSPECTIVAS FUTURAS

Este trabajo, y las conclusiones que de él se derivan, suponen una puerta abierta a
la investigacion futura que podria enmarcarse en las siguientes lineas:

¢ Estudiar la prevalencia de la comorbilidad psicopatolégica en personas con
consumo principal de sustancias distintas a la cocaina y que no siguen ningun
tipo de tratamiento, o lo realizan en recursos diferentes a las comunidades
terapéuticas. Ello seria posible con una entrevista clinica similar a la que hemos
utilizado en nuestro segundo estudio.

» Desarrollar un estudio longitudinal que nos permita comprobar la evolucién de
los sintomas psicopatoldgicos, tanto primarios como inducidos, y su relacién
con la retencién en tratamiento.

e Desarrollar un estudio de disefio longitudinal que nos permita analizar la
estabilidad diagnéstica de los trastornos de personalidad.

¢ Profundizar en el estudio de la presencia de sintomas psicéticos inducidos en
pacientes dependientes de cocaina con una escala que nos permita medir la
severidad de los mismos. Podria realizarse un estudio de corte longitudinal que
nos permitiese corroborar la Teoria de la Sensibilizacion (Curran et al., 2004).

e Analizar la comorbilidad psicopatolégica en pacientes con problemas
derivados del consumo de sustancias desde una perspectiva de género que
permita detectar diferencias especificamente relacionadas con el sexo y el
género (si las hay) y, en funcion de ello, disefar las respuestas, a nivel
terapéutico y preventivo, mas oportunas.

» Disefar y validar indicadores de resultado especificos para las comunidades
terapéuticas, que tengan un valor predictivo suficiente al alta del recurso.

¢ Disefar tratamientos especificos para pacientes con comorbilidad
psicopatoldgica sustentados en las conclusiones derivadas de los estudios
propuestos en el contexto de comunidades terapéuticas adaptadas.

e Evaluar la eficacia del tratamiento en personas con comorbilidad
psicopatoldgica en una comunidad terapéutica tradicional en comparacién con
una adaptada para estos pacientes.
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ANEXO 1
General Health Questionnaire (GHQ-28)

FIBAT Fecha de ingreso.........eenrennes

Nos gustaria saber si usted ha tenido algunas molestias o trastornos y cdmo ha
estado de salud, en general, durante las Ultimas semanas (mes previo). Por
favor, conteste a TODAS las preguntas, simplemente subrayando las
respuestas, que segun a su juicio, se acercan mas a lo que siente o has sentido
usted. Recuerde que no queremos conocer los problemas que ha tenido en el
pasado, sino los recientes y actuales.

Es importante que trate de responder a TODAS las preguntas. Muchas gracias
por su colaboracién.

ULTIMAMENTE:
A. 1. ;Se ha sentido perfectamente bien de salud y en plena forma?

_Mejor que lo habitual _Peor que lo habitual _ Igual que lo habitual _Mucho
peor que lo habitual

2. ;Ha tenido la sensacion de que necesitaba un reconstituyente?

_No, en absoluto _No mas que lo habitual _ Bastante mas que lo habitual
_Mucho mas que lo habitual

3. ¢{Se ha sentido agotado y sin fuerzas para nada?

_No, en absoluto _No mas que lo habitual _ Bastante mas que lo habitual
_Mucho mas que lo habitual

4, ;Ha tenido la sensacién de que estaba enfermo?
_No, en absoluto _No mas que lo habitual _ Bastante mas que lo habitual

_Mucho mas que lo habitual
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5. ¢Ha padecido dolores de cabeza?

_No, en absoluto _No mas que lo habitual _ Bastante mas que lo habitual
_Mucho mas que lo habitual

6. ;Ha tenido sensacién de opresion en la cabeza, o de que la cabeza le va
a estallar?

_No, en absoluto _No mas que lo habitual _ Bastante mas que lo habitual
_Mucho mas que lo habitual

7. ;Ha tenido oleadas de calor o escalofrios?

_No, en absoluto _No mas que lo habitual _ Bastante mas que lo habitual
_Mucho mas que lo habitual

B. 1. ;Sus preocupaciones le han hecho perder mucho sueifio?

_No, en absoluto _No mas que lo habitual _ Bastante mas que lo habitual
_Mucho mas que lo habitual

2. ;Ha tenido dificultades para seguir durmiendo de un tiréon toda la
noche?

_No, en absoluto _No mas que lo habitual _ Bastante mas que lo habitual
_Mucho mas que lo habitual

3. {Se ha notado constantemente agobiado y en tension?

_No, en absoluto _No mas que lo habitual _ Bastante mas que lo habitual
_Mucho mas que lo habitual

4, ;Se ha sentido con los nervios a flor de piel y malhumorado?

_No, en absoluto _No mas que lo habitual _ Bastante mas que lo habitual
_Mucho mas que lo habitual
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5. {Se ha asustado o ha tenido panico sin motivo?

_No, en absoluto _No mas que lo habitual _ Bastante mas que lo habitual
_Mucho mas que lo habitual

6. ;Ha tenido la sensacién de que todo se le viene encima?

_No, en absoluto _No mas que lo habitual _ Bastante mas que lo habitual
_Mucho mas que lo habitual

7. {Se ha notado nervioso y “a punto de explotar” constantemente?

_No, en absoluto _No mas que lo habitual _ Bastante mas que lo habitual
_Mucho mas que lo habitual

C.1. ;Se las ha arreglado para mantenerse ocupado y activo?

_Mas activo que lo habitual _lgual que lo habitual
_ Bastante menos que lo habitual _Mucho menos que lo habitual

2. ;Le cuesta mas tiempo hacer las cosas?

_Menos tiempo que lo habitual _lgual que lo habitual
_ Mas tiempo que lo habitual _Mucho mas tiempo que lo habitual

3. (Ha tenido la impresion, en conjunto, de que esta haciendo las cosas
bien?

_Mejor que lo habitual _ Aproximadamente lo mismo _Peor que lo habitual
_Mucho peor que lo habitual

4. ;Se ha sentido satisfecho con su manera de hacer las cosas?

_Mas satisfecho de lo habitual _ Aproximadamente lo mismo que lo habitual
_Menos satisfecho lo habitual _Mucho menos satisfecho que lo habitual

5. ¢Ha sentido que esta desempeinando un papel atil en la vida?

_Mas util que lo habitual _lgual de util que lo habitual
_Menos util que lo habitual ~ _Mucho menos util que lo habitual
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6. ;Se ha sentido capaz de tomar decisiones?

_Mas que lo habitual _lgual que lo habitual
_Menos que lo habitual _Mucho menos que lo habitual

7. {Ha sido capaz de disfrutar de sus actividades normales de cada dia?

_Mas que lo habitual _lgual que lo habitual
_Menos que lo habitual _Mucho menos que lo habitual

D.1. ;Ha pensado que usted es una persona que no vale para nada?

_No, en absoluto _No mas que lo habitual _ Bastante mas que lo habitual
_Mucho mas que lo habitual

2. ;Ha estado viviendo la vida totalmente sin esperanza?

_No, en absoluto _No mas que lo habitual _ Bastante mas que lo habitual
_Mucho mas que lo habitual

3. ;Ha tenido el sentimiento de que la vida no merece la pena vivirse?

_No, en absoluto _No mas que lo habitual _ Bastante mas que lo habitual
_Mucho mas que lo habitual

4. ;Ha pensado en la posibilidad de “quitarse de en medio”?

_Claramente, no _Me parece que no _ Se me ha cruzado por la mente
_Claramente, lo he pensado

5. (Ha notado que a veces no puede hacer nada porque tiene los nervios
desquiciados?

_No, en absoluto _No mas que lo habitual _ Bastante mas que lo habitual
_Mucho mas que lo habitual

6. ;Ha notado que desea estar muerto y lejos de todo?

_No, en absoluto _No mas que lo habitual _ Bastante mas que lo habitual
_Mucho mas que lo habitual
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7. ;Ha notado que la idea de quitarse la vida le viene repentinamente a la

cabeza?

_Claramente, no _Me parece que no _ Se me ha cruzado por la mente
_Claramente, lo he pensado

PUNTUACION

GHQ

Sintomas somaticos

Ansiedad-insomnio

Disfuncidn social

Depresion

PUNTUACION TOTAL
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ANEXO 2

Ficha Basica de Admision a Tratamiento (FIBAT)

| Usuariosa: Esperanaa vergara | Puesto: Cros: Admirisvaciin FADA | Centirox Todes los Centros [Fechas 2192010 %30 |
Jl Informacién de un Paciente

Jl Datos Personales

N° FIB CODAPEL

Nombre Sexo.

1er. Apellide 20. Apellido

Fecha Nacimiento

Provincia Nacimiento. Pais Nacimiento.
Nacionalidad 1 Nacionalidad 2
NUHSA

Tipo Doc. N° Doc.
Identificacién Identificacion
Direccid. Provincia Granada

Municipio Cédigo Postal

Teléfono 1 Teléfono 2

Droga Principal
Centro de Referencia Nimero de Historia

Terapeuta de
Referencia

Situacion del "
Paciente. Fecha de Admisién
Programas Adscritos

Centro de Salud
Observaciones

Aviso

Opciones
| Modificar | | DardeAta | [ Historia | [ Diario de Anotaciones
Documentos

]Tienes 1 Informe de Seguimiento en CT pendiente (en borrador) sin enviar Ver Informe Elimmar[

Todos D/E “ PT Opidceos .” Red de Artesanos ][ Deriv. Recursos -‘[ CTAs “ S.G.C ]{ P.J. " (orp ]

Fecha Tipo Datos
[# 25/08/2010 Protocolo Programa Juridico “E"tr:
= 10/03/2010. Protocolo Derivacion Recurso: Comunidad Terapéutica
10/03/2010. Ingreso Lista Espera Lista de Espera:
15/06/2010 Incidencia Protocolo Actualizacién datos de protocolo
22/06/2010. Proceso de Admision. Recurso:
22/06/2010. Ingreso Recurso. Recurso:
22/06/2010 Incidencia CT Incidencia: Ingreso
20/07/2010 Incidencia CT Incidencia: Finalizacién proceso de desintoxicacion
26/07/2010 Incidencia CT Incidencia: Comunicacién de salida
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09/09/2010 Incidencia CT Incidencia: Comunicacién de salida
C
[+ 09/03/2010 S.G.C. Derivacion CT + . Centro:
Hora: 11:30
[# 24/02/2009. Protocolo Derivacién Recurso: Comunidad Terapéutica
27/01/2009. Readmision FIBAT. Droga: 2101 - Cocaina (Clorhidrato) . Centro:
09/07/2008 Alta de Paciente Tipo de Alta: Alta Voluntaria. Centro:
Observaciones:
24/09/2007. Apertura FIBAT Droga: 2101 - Cocaina (Clorhidrato) . Centro:

Imprimir | ‘ Ver Histérico de Citas \ ‘ Ver Histérico de CTX ‘ ‘ Ver Histérico de PT Opidceos
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Informe de alta de Comunidad Terapéutica

ANEXO 3

|usuario;ar Esperanzs vergara | Puesto: Civos: Adminisiacian FADA | Centros Tados los Centros [Fechas 200912010 14737 |

J Informe al Alta en Comunidad Terapéutica

Recurso

Terapeuta de
Referencia

1.1. N° FIBAT

1.2. Nombrey
Apellidos

1.3. Fecha de
Nacimiento

1.4. Sexo

2.1. Centro
Derivador

2.2. Terapeuta de
Ref.

3. Fecha de Ingreso
4. Fecha de Alta
5. Fecha del Informe

6.1. Tipo de Alta
6.3. Motivos del Alta

6.6. Observaciones
sobre el alta
recibida

Y sus motivos

(Fue diagnosticado por
trastornos por
sustancias?

7.1. Diagnéstico de
Trastornos por
Consumo de
Sustancias

1. Alcohol
Alucinégenos
. Anfetaminas
Cafeina
Cannabis
Cocaina
Fenciclidina

Inhalantes

© o N ;s W

Nicotina
10. Opiaceos

11. Sedantes,
Hipnéticos
y Ansioliticos
<Fue diagnosticado por
trastornos mentales?

Bloque 1: Datos Personales del Paciente

Bloque 2: Datos del Centro Derivador

Bloques 3,4y 5: Fechas

Bloque 6: Tipo de Alta

Blogue 7: Diagnéstico al Alta (DSM IV-R)

Anexos
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7.2. Diagnéstico de
Otros Trastornos
Mentales

1. Trastornos de
Inicio en la
Infancia, la Nifiez o la
Adolesc.

2. Delirium,
Demencia,
Trastornos Amnésicos
y Otros
Trastornos
Cognoscitivos

3. Trastornos
mentales
debidos a Enfermedad
Médica

4. Esquizofrenia y
otros
trastornos Psicdticos

5. Trastorno del
estado
clel Animo

6. Trastorno de
Ansiedad

7. Trastornos
Somatomorfos

8. Trastornos
Facticios

9. Trastornos
Disociativos

10. Trastornos
Sexuales y
de la Identidad

11. Trastornos de la
Conducta Alimentaria

12. Trastornos del
Suefio

13. Trastornos del
Control de
los Impulsos no
Clasificados
en Otros Apartados

14. Trastornos
Adaptativos

15. Trastornos de
la Personalidad

7.3. Observaciones
en el Area de Salud
Mental

Bloque 8: Area Familiar

8.1. Area Familiar
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Bloque 9: Evolucion en Comunidad Terapéutica y Objetivos Conseguidos

A. OBJETIVOS
LOGRADOS

B. INTERVENCION
B.1. Area Sanitaria

B.1.1. Realizacién de
Desintoxicacion

B.1.2. Analitica
B.1.3. Vacunaciones
1. Hepatitis B
1. Tétanos
3. Gripe
4. Otras
Vacunaciones

B.1.4. Patologias
organicas padecidas
durante su estancia

B.1.5. Hospitalizacién
durante
su estancia

B.1.6. Atencién Especializada
Seguimiento VIH
Seguimiento Hepatitis
Seguimiento TBC

Salud Bucodental

Seguimiento Salud
Mental

Traumatologia
Otros
B.1.7. Tratamiento farmacoldgico al Alta

B.1.8. Observaciones sobre aspectos sanitarios

B.2. Area Psicolégica
B.2.1. Actitud hacia el tratamiento

B.2.2. Integracion al centro y valoracion psicoldgica

Anexos
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B.2.3. Observaciones sobre evolucion y resultados en Area Psicoldgica

B.3. Area Socio-Educativa

B.3.1. Situacién
Judicial del Paciente

B.3.2. Asesoramiento
Juridico

B.3.3. Observaciones sobre los aspectos Judiciales

B.3.4. Educacién
permanente

B.3.5. Observaciones sobre el trabajo realizado en las actividades educativas

B.3.6. Oferta de
cursos FPO

B.3.7. Taller de
blsqueda de Empleo

B.3.8. Observaciones sobre actividades ocupacionales realizadas y actitud hacia las mismas

B.3.9. Situacién
laboral al alta
B.4. Participacién en Programas Grupales

Iniciacion al tratamiento.
Prevencion de recaidas
Crecimiento personal

Bloque 10: Continuidad de Tr i y Pi ta Ter

10.1. Continuidad de
tratamiento del
paciente

tras el alta

Propuesta Terapeutica

Bloque 11: Observaciones
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ANEXO 4

COCAINE CRAVING SCALE (CCS)

1. Por favor, valore la intensidad de su deseo de consumo de cocaina justo
en este momento.

Ningun deseo Extremadamente intenso
1 2 3 4 5 6 7 8 9
2, Por favor, valore cual ha sido el grado de intensidad de su deseo

de cocaina durante las ultimas 24 horas

Ningun deseo Extremadamente intenso
1 2 3 4 5 6 7 8 9
3. Por favor, valore con qué frecuencia ha sentido la urgencia de

consumir cocaina durante las Gltimas 24 horas

Ningun deseo Extremadamente intenso

4 .Durante las ultimas 24 horas, valore por favor cual ha sido la intensidad
de las urgencias para consumir cocaina cuando algin elemento del
ambiente se lo ha hecho recordar (p.ej., hoja de afeitar, una cuchara, una
aguja, un espejo o un anuncio de cerveza.

Ningun deseo Extremadamente intenso
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5. Por favor imaginese a usted mismo en un ambiente en el que
previamente usted ha consumido drogas y/o alcohol (un bar, un
proveedor habitual, un lugar en el que las personas acuden a inyectarse
drogas, o cualquier otra situacion que mas intensamente le recuerde un
consumo activo de drogas) ;si usted se encontrase en dicho ambiente en
este mismo momento, ;cual es la probabilidad de que usted consumiera
cocaina?

Ningun deseo Extremadamente intenso

PUTUACION TOTAL:
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ANEXO 5

State Trait Anxiety Inventory (STAI-Estado)
Instrucciones: A continuacion encontrard unas frases que se utilizan
corrientemente para describirse uno a si mismo. Lea cada frase y sefale la
puntuacion de 0 a 3 que indique mejor cdmo se siente usted ahora mismo, en
este momento. No hay respuestas buenas ni malas. No emplee demasiado
tiempo en cada frase y conteste sefialando la respuesta que mejor describa su
situacion presente.
1. Me siento calmado
0. Nada 1. Algo 2. Bastante 3. Mucho
2. Me siento seguro
0. Nada 1. Algo 2. Bastante 3. Mucho
3. Estoy tenso
0.Nada 1. Algo 2. Bastante 3. Mucho
4, Estoy contrariado
0. Nada 1. Algo 2. Bastante 3. Mucho
5. Me siento comodo (estoy a gusto)
0. Nada 1. Algo 2. Bastante 3. Mucho
6. Me siento alterado
0.Nada 1. Algo 2. Bastante 3. Mucho

7. Estoy preocupado ahora por posibles desgracias futuras

0. Nada 1. Algo 2. Bastante 3. Mucho
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8. Me siento descansado

0. Nada 1. Algo 2. Bastante 3. Mucho

9. Me siento angustiado

0.Nada 1. Algo 2. Bastante 3. Mucho
10. Me siento confortable

0.Nada 1. Algo 2. Bastante 3. Mucho

11. Tengo confianza en mi mismo

0. Nada 1. Algo 2. Bastante 3. Mucho
12. Me siento nervioso
0.Nada 1. Algo 2. Bastante 3. Mucho

13. Estoy desasosegado
0.Nada 1. Algo 2. Bastante 3. Mucho

14. Me siento muy «atado» (como oprimido)

0. Nada 1. Algo 2. Bastante 3. Mucho
15. Estoy relajado
0.Nada 1. Algo 2. Bastante 3. Mucho

16. Me siento satisfecho

0.Nada 1.Algo 2. Bastante 3. Mucho
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17. Estoy preocupado

0. Nada 1. Algo 2. Bastante 3. Mucho

18. Me siento aturdido y sobreexcitado

0.Nada 1. Algo 2. Bastante 3. Mucho
19. Me siento alegre

0.Nada 1. Algo 2. Bastante 3. Mucho
20. En este momento me siento bien

0. Nada 1. Algo 2. Bastante 3. Mucho

PUNTUACION TOTAL:
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ANEXO 6

Beck Depression Inventory (BDI)

Instrucciones: Este es un cuestionario en el que hay grupos de afirmaciones.
Por favor, lea integro el grupo de afirmaciones de cada apartado y escoja la
afirmacién de cada grupo que mejor describa el modo en que se siente HOY,
es decir, ACTUALMENTE. Haga una cruz en la afirmacién que se haya escogido

1.

_ No me encuentro triste

_ Me siento triste 0 melancdlico

_ Constantemente estoy melancélico o triste y no puedo superarlo
_ Me siento tan triste o infeliz que no puedo resistirlo

2,

_ No soy especialmente pesimista y no me encuentro desalentado respecto al
futuro

_ Me siento desanimado respecto al futuro
_ No tengo nada que esperar del futuro

_ No tengo ninguna esperanza en el futuro y creo que las cosas no pueden
mejorar
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3.
_ No me siento fracasado
_ Creo que he fracasado mas que la mayoria de las personas

_ Cuando miro hacia atras en mi vida, todo lo que veo son un montén de
fracasos

_ Creo que como persona soy un completo fracaso
4,

_ No estoy particularmente descontento

_ No disfruto de las cosas como antes

_ No encuentro satisfaccién en nada

_ Me siento descontento de todo

5.

_ No me siento particularmente culpable

_ Me siento malo indigno de muchas veces

_ Me siento culpable

_ Pienso que soy muy malo e indigno

6.

_ No me siento decepcionado conmigo mismo
_ Estoy decepcionado conmigo mismo

_ Estoy disgustado conmigo mismo

~ Me odio
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7.

_ No tengo pensamientos de dafarme

_ Creo que estaria mejor muerto

_Tengo planes precisos para suicidarme

_ Me mataria si tuviera ocasion

8.

_No he perdido el interés por los demas

_ Estoy menos interesado en los demas que antes

_ He perdido la mayor parte del interés por los demds y pienso poco en ellos
_ He perdido todo el interés por los demas y no me importa en absoluto
9.

_ Tomo mis decisiones con la misma facilidad que antes

_ Trato de no tener que tomar decisiones

_ Tengo grandes dificultades para tomar decisiones

_Yano puedo tomar decisiones

10.

_ No creo que mi aspecto haya empeorado

_ Estoy preocupado porque me veo viej@ y poco atractiv@

_ Creo que mi aspecto empeora constantemente quitdandome atractivo

_ Siento que mi aspecto es feo y repulsivo
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11.

_ Puedo trabajar igual de bien que antes

_ Me cuesta un esfuerzo especial comenzar a hacer algo
_ Debo esforzarme mucho para hacer cualquier cosa
_ No puedo realizar ningun trabajo

12.

_ No me canso mas que antes

_ Me canso mas facilmente que antes

_ Me canso por cualquier cosa

_ Me canso demasiado por hacer cualquier cosa

13.

_ Mi apetito no es peor de lo normal

_ Mi apetito es ahora mucho mejor

_ Mi apetito es ahora mucho peor

_ He perdido el apetito

PUNTACION TOTAL:
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ANEXO 7

Test para la Evaluacion de la Calidad de Vida en Adictos a Sustancias

Psicoactivas (TECVASP)

Encuestadora: Centro

Neo de Test

A continuacion se le va a preguntar sobre su salud durante el tltimo mes. Su
tarea consistird en responder a cada una de las preguntas con total
sinceridad. Para ello, contara con 5 alternativas de respuesta (debiendo
sefialar solamente una). Estas expresan el grado con el que ha tenido o sentido
los sintomas y situaciones que aparecen en las preguntas. Las respuestas que
usted puede dar son las siguientes:

NADA POCO AVECES BASTANTE MUCHO

Su tarea consistird en sefalar la opciéon de respuesta (solamente una) que
mejor indica el grado en el que ha sentido o ha tenido lo que se describe en cada
pregunta durante el altimo mes. Veamos un ejemplo:

Ejemplo 1: Durante el ultimo mes, en qué medida he padecido dolores

de cabeza:

NADA AVECES ~ BASTANTE  MUCHO

Al marcar la respuesta ‘poco’ estoy indicando que durante el dltimo
mes he sentido pocos dolores de cabeza. Antes de empezar recuerde que es
importante que responda sinceramente. Ademas, teniendo en cuenta el
enunciado, trate de elegir adecuadamente la respuesta que mejor le
representa durante el altimo mes. Es importante que haya entendido

correctamente su tarea. Si tiene alguna duda, preguintela antes de comenzar.
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Durante el ultimo mes, en qué medida:

1. Has tenido dolor (fisico)
NADA POCO A VECES BASTANTE

2. Has tenido problemas de suefio

NADA POCO AVECES BASTANTE

3. Has tenido vomitos (ganas de devolver)

NADA POCO AVECES BASTANTE

4. Te has sentido fatigado (cansado)

MUCHO

MUCHO

MUCHO

NADA POCO AVECES BASTANTE MUCHO

5. Has estado ansioso (nervioso)

NADA POCO AVECES BASTANTE

MUCHO

Anexos

6. Has estado deprimido (decaido, bajo de moral, has tenido ‘ganas de

abandonar’)

NADA POCO AVECES BASTANTE

7. Te has sentido agresivo

NADA POCO AVECES BASTANTE

MUCHO

MUCHO
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8. Has tenido problemas para recordar cosas (no te has acordado de

nombres, de dénde pones las cosas, etc.)

NADA POCO AVECES BASTANTE MUCHO

9. Has tenido alucinaciones

NADA POCO AVECES BASTANTE MUCHO

10. Has tenido problemas para concentrarte (‘estar metido en lo que haces, no

despistarte al hacer tareas, etc.)

NADA POCO AVECES BASTANTE MUCHO

11. Has tenido problemas para orientarte (no has sabido llegar a casa o

lugares conocidos)

NADA POCO AVECES BASTANTE MUCHO

12. Has consumido drogas para estar bien fisicamente

NADA POCO AVECES BASTANTE MUCHO

13. Has consumido drogas para estar bien psicolégicamente (mentalmente)

NADA POCO AVECES BASTANTE MUCHO
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14. Has estado mal fisicamente para hacer actividades cotidianas (vestirte,

asearte, etc.)

NADA POCO AVECES BASTANTE MUCHO

15. Has tenido personas que se han preocupado por ti

NADA POCO AVECES BASTANTE MUCHO

16. Crees que tu salud psicolégica (mental) estd deteriorada (mal)

NADA POCO AVECES BASTANTE MUCHO

17. Has tenido problemas familiares

NADA POCO AVECES BASTANTE MUCHO

18. Crees que el consumo de drogas ha empeorado tus actividades sociales (ir

con amigos, trabajar, etc.)

NADA POCO AVECES BASTANTE MUCHO

19. Crees que hay personas que pueden quitarse de las drogas

NADA POCO AVECES BASTANTE MUCHO
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20. Crees que tu puedes quitarte de las drogas

NADA POCO AVECES BASTANTE MUCHO

21. Harias cualquier cosa para dejar las drogas (ir a tratamiento, pedir ayuda a

familiares, etc.)

NADA POCO AVECES BASTANTE MUCHO

22. Crees que tu salud fisica ha estado deteriorada

NADA POCO AVECES BASTANTE MUCHO

PUNTUACION TOTAL:
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ANEXO 8
Escala “Estado General de Salud” del Opiate Treatmen Index (OTI)

Las siguientes preguntas hacen referencia a tu estado de salud. Ahora voy a
leerte una lista de problemas de salud y tienes que decirme ‘Si’ en el caso de

que hayas tenido alguno de ellos en algin momento durante el ultimo mes.

(Serd necesario hacer entender al paciente el significado de cada sintoma o signo. Sefialar con una ‘X’ la casilla
correspondiente).

2N

GENERAL

Fatiga / Pérdida de energia
Poco apetito

Pérdida de peso / bajo peso
Alteracion del sueno

Fiebre

Sudores nocturnos
Inflamacién ganglionar
Ictericia

9. Tendencias al sangrado

10. Tendencia a los hematomas
11. Problemas dentales

12. Ojos / Alteraciones de la visidn
13. Oidos / Alteraciones del oido
14. Dificultad en la cicatrizacién de las heridas

NV A WN =

[ N W S W 7 W W W W W W N

TOTAL

PROBLEMAS RELACIONADOS CON LA Si
INYECCION

1. Sobredosis

2. Abcesos / Infecciones

3. Reaccion adversa a la inyeccion
(sentirse enfermo)

4. Hematomay derrame

5. Dificultad para inyectarse
(‘cogerse la vena’)

' '
—

— —

TOTAL
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GINECOLOGICA Si

(S6lo mujeres. Preguntar sobre los ultimos tres
meses)

1. Periodo irregular
2. Aborto

‘ ‘

TOTAL

CAN

NEUROLOGICO

1. Dolores de cabeza

2. Desmayos

3. Temblores

4. Entumecimiento /Hormigueo
(p.ej. de los miembros)

5. Vértigos

6. Ataques/comvulsiones

7. Marcha dificultosa

8. Lesion de cabeza

9. Olvidar las cosas

— — — — — — — — ~— —

TOTAL
CARDIO-RRESPIRATORIO Si
1. Tos persistente )
2. Tos productiva (con expulsién de )
esputo)
3. Tos hemoptoica (con expulsion )
de esputo sanguinolento)
4. Respiracién sibilante (‘pitos’) )
5. Dolor de garganta )
6. Dificultad respiratoria )
7. Dolores de pecho )
8. Palpitacion / Taquicardia )
9. Edema de miembros inferiores )
(tobillos hinchados)

TOTAL
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GENITO-URINARIO Si
1. Molestias al orinar )
2. Pérdida de deseo sexual )
3. Secrecién vaginal / pene )
4. Enrojecimiento (eritema) sobre o )
alrededor de la vagina

TOTAL -
MUSscuLO-ESQUELETICO Si
1. Dolor articular / Rigidez )
2. Fractura de huesos )
3. Dolor muscular ()

TOTAL -
GASTROINTESTINAL Si
1. NAauseas )
2. Vémitos )
3. Dolores/molestias en el )
estobmago )
4. EstreAimiento )
5. Diarrea

TOTAL

Puntuacion TOTAL de la Escala “Estado General de Salud” del OTI:
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ANEXO 9
ENTREVISTA DE SCREENING

Ne°FIBAT: COMUNIDAD: FECHA:

| o T PPN (Nombre y Apellidos),
estoy dispuest@ a participar y colaborar en el estudio de “Estabilidad de los
trastornos psiquiatricos comorbidos con el consumo de cocaina:
trastornos inducidos vs. Primarios”, en el cual tendré que realizar dos
entrevistas diagnodsticas individualizada con la psicéloga responsable.

Fdo:

A continuacién vamos a realizarte unas preguntas para valorar el nivel de
consumo de sustancias que has tenido en el pasado:

1. En el dltimo ano, jen alguna ocasién hiciste algo que podria haber sido
peligroso después de consumir (leer sustancias de la lista)....? Por ejemplo,
conducir un vehiculo o utilizar maquinaria pesada o equipamiento eléctrico.

Cocaina Heroina Alcohol Cannabis Sedantes

(COQ) (HER) (ALC) (SED)

Estimulantes Alucinégenos Opiaceos llicitos Metadona no Otras

(EST) (OPI) prees. drogas
(MET)
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2, En el ultimo afo, jen alguna ocasidn tuviste problemas de relaciéon con
otras personas debido al consumo de (leer sustancias de la lista)....? Por
ejemplo, problemas al salir con gente, encontrarse que la gente no queria salir
contigo a causa de tu consumo, tener peleas fisicas....

Cocaina Heroina Alcohol Cannabis Sedantes
(CoQ) (HER) (ALQ) (SED)
Estimulantes Alucinégenos Opiaceos Metadona no Otras
(EST) llicitos (OPI) prees. drogas

(MET)
3. En el dltimo afo, jen alguna ocasién tuviste problemas en el trabajo, la

escuela, o el trabajo doméstico o en el cuidado de tus hijos (obligaciones diarias)
debido al consumo de (leer sustancias de la lista)....? Por ejemplo, llegar tarde o
ausentarte del trabajo/escuela, tener problemas para acabar tareas en el
trabajo/escuela, no hacer las faenas domésticas o tener problemas para cuida a tus

hij@s.

Cocaina Heroina Alcohol Cannabis Sedantes
(CoQ) (HER) (ALC) (SED)
Estimulantes Alucinégenos Opiaceos Metadona no Otras
(EST) llicitos (OPI) prees. drogas
(MET)
4. En el dltimo afo, sen alguna ocasion fuiste arrestad@ o tuviste problemas con

la policia en relacién con tu consumo de (leer sustancias)....?? Por ejemplo, ser
detenido por la policia por como estabas actuando, haber tenido un accidente de
coche o tener otros problemas legales.

Cocaina Heroina Alcohol Cannabis Sedantes

(COQ) (HER) (ALC) (SED)

Estimulantes Alucinégenos Opiaceos Metadona no Otras

(EST) llicitos (OPI) prees. drogas
(MET)
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5. En el ultimo aio, jte encontraste con que, después de un tiempo, necesitabas

mas...

(sustancia principal consumida) para conseguir el mismo efecto? o ;Qué

necesitabas consumir mas cantidad de ....(sustancia consumida) para que te hiciese el

mismo efecto?

Cocaina Heroina Alcohol Cannabis Sedantes
(COQ) (HER) (ALQC) (SED)
Estimulantes Alucinégenos Opiaceos Metadona no Otras
(EST) llicitos (OPI) prees. drogas
(MET)
6. En el ultimo afo, jcuando los efectos de....(sustancia consumida) se estaban
yendo...
ALC SED tuviste nauseas o | EST COC estuviste deprimido OPI HER MET tuviste nauseas o
vémitos? irritable o vémitos?
ansioso
(DISFORIA)?
tuviste Te encontraste tuviste
convulsiones? con que tenia sudores o
mas apetito? midriasis?

tuviste tuviste tuviste dolores
palpitaciones o problemas para musculares?
sudé? dormir, o

durmié mas de

lo habitual?
Te sentiste Te sentiste tuviste
irritable, ansioso inquieto o que diarrea?
o nervioso? estaba mas

lento?
tuviste muchos tuviste suenos tuviste
problemas para desagradables? muchos
dormir? bostezos?
Tus manos Te sentiste tuviste fiebre?
temblaban? cansado o

incapaz de

hacer nada?
Te sentiste tuviste
inquieto que no lagrimeo o
podia moqueo?
permanecer
sentado?
Pensaste haber tuviste
visto sentido u problemas

oido cosas que
no estaban alli?

para dormir?

Te sentiste

deprimido
irritable
ansioso?

(o}

Para cada sustancia, se deben marcar
dos o mas sintomas para codificar
una cruz en esta pregunta

Para cada sustancia, deben estar
marcados DISFORIA y al menos dos
0 mas sintomas para codificar una
cruz en esta preg.

Para cada sustancia, se deben marcar tres
0 mas sintomas para codificar una cruz en

esta pregunta
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7. En el dltimo afo, jen alguna ocasién en el Ultimo afo consumiste mas....
(sustancia) de lo que querias o durante mas tiempo de lo que tenias planeado?

Cocaina Heroina Alcohol Cannabis Sedantes

(CoQ) (HER) (ALC) (SED)

Estimulantes Alucinégenos Opiaceos Metadona no Otras

(EST) llicitos (OPI) prees. drogas
(MET)

8. En el dltimo afo, jen alguna ocasidn en el Ultimo afo sentiste que debias

disminuir tu consumo de (sustancia) o pararlo completamente?

Cocaina Heroina Alcohol Cannabis Sedantes

(CoQ) (HER) (ALC) (SED)

Estimulantes Alucinégenos Opiaceos Metadona no Otras

(EST) llicitos (OPI) prees. drogas
(MET)

9. En el ultimo afo, jen alguna ocasion en el Ultimo afho pasaste mucho

tiempo buscando, consumiendo o encontrandote mal por (sustancia)?

Cocaina Heroina Alcohol Cannabis Sedantes

(COQ) (HER) (ALC) (SED)

Estimulantes Alucinégenos Opiaceos Metadona no Otras

(EST) llicitos (OPI) prees. drogas
(MET)

10. En el dltimo afo, jen alguna ocasion en el Ultimo afo redujiste

cualquier tipo de actividad a causa de su consumo de (sustancia)?

Cocaina Heroina Alcohol Cannabis Sedantes

(COQ) (HER) (ALC) (SED)

Estimulantes Alucinégenos Opiaceos Metadona no Otras

(EST) llicitos (OPI) prees. drogas
(MET)
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11.

En el ultimo afo, jen alguna ocasion en el dltimo ano seguiste

consumiendo (sustancia) a pesar de tener conciencia de que te causaban
problemas psicolégicos o fisicos persistentes que parecian ser causa de tu

consumo?

Cocaina Heroina Alcohol Cannabis Sedantes

(CoQ) (HER) (ALQ) (SED)

Estimulantes Alucinégenos Opiaceos Metadona no Otras

(EST) llicitos (OPI) prees. drogas
(MET)

12. iPadeces VIH o alguna otra infeccidn que afecte el cerebro?

13.

S|

NO

cerebrovascular o una encefalitis?;qué ha padecido?

14.

Sl

NO

iSabes leer y escribir? (Se descarta del estudio si no sabe)

S|

NO

{Has tenido en alguna ocasién algun accidente de trafico donde hayas
tenido un traumatismo craneoencefalico o hayas padecido alguna vez alguna
enfermedad que le haya afectado el cerebro como un accidente

15. ;Cuanto tiempo llevas abstinente? (Se descarta del estudio si lleva mas

de un mes y medio sin consumir)
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RESULTADOS

ABUSO A.... (Se ha codificado una cruz en alguna de las preguntas dela 1 a la
4, para cualquier sustancia):

Cocaina Heroina Alcohol Cannabis Sedantes

(COQ) (HER) (ALC) (SED)

Estimulantes Alucinégenos Opidaceos Metadona Otras

(EST) Ilicitos no prees. drogas
(OPI) (MET)

DEPENDENCIA A... (Se ha codificado una cruz en 3 o mas preguntas, de la
pregunta5 a pregunta 11, para cualquier sustancia):

Cocaina Heroina Alcohol Cannabis Sedantes

(COQ) (HER) (ALQ) (SED)

Estimulantes Alucinégenos Opiaceos Metadona Otras

(EST) Ilicitos no prees. drogas
(OPI) (MET)

DETERIORO MENTAL ORGANICO SEVERO

CUMPLE CRITERIOS DE INCLUSION AL ESTUDIO:

OBSERVACIONES FINALES:
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ANEXO 10

CONSENTIMIENTO INFORMADO

| o TR (Nombre y apellidos)

Declaro bajo mi responsabilidad que:

He recibido suficiente informacion sobre el estudio.

He podido hacer preguntas sobre el estudio.

He hablado con..........coiiiiiiiiiiiii (Nombre de la psicéloga/investigadora)

Comprendo que mi participacidn es voluntaria para:

- Entrevista Psicopatolégica y de seguimiento

Comprendo que puedo retirarme del estudio:

1. Cuando quiera
2. Sin tener que dar explicaciones
3. Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos

Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio.

Fecha:_ / _ /_ / Nombrey apellidos del participante.

Firma

Fecha:_ /_ /_/ Nombre y apellidos de la psicéloga/investigadora.

Firma
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