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INTRODUCCION

La patologia dual (PD) se refiere a la coexisgende trastornos por consumo de
sustancias psicoactivas con otros diagnésticosuisiqcos. Se estima una alta preva-
lencia de PD en pacientes con trastornos adictjuesvaria del 50 al 75% segun el tipo
de sustancia de abuso. Esta elevada prevalennia, gon las graves complicaciones
sociales, clinicas y los elevados costes soci@s#@stque generan estos pacientes, ha

provocado un aumento del interés por este tema.

Como comenta Haro-Cortes (2009), el incrementadeiero de pacientes afec-
tados por una PD y la necesidad de optimizar lacaie a este colectivo esta provocan-
do desde hace algunos afios un creciente intergéslmaientifico sino también politico
fuera y dentro de nuestro pais. Dicha circunstaseiga concretando en el aumento de

iniciativas de todo tipo para mejorar la atenci@stos pacientes.

El principal objetivo de este trabajo fue realimarperfil del paciente diagnosti-
cado de PD en sus principales caracteristicas dmmiograficas, de personalidad, inte-

ligencia emocional (IE) y psicopatoldgicas.

Para ello se analiz6 una muestra de 295 pacigngscuden a un recurso espe-
cializado en esta patologia como es la Unidad Halgpia de Conductas Adictivas del

Hospital de Caridad ubicada en la ciudad de Cantage

El presente trabajo pretende contribuir a una magmprension del paciente
con PD. Reconocer las principales caracteristieagsstbs pacientes y ajustar estos co-
nocimientos de forma rigurosa y consistente a #ided que nos ocupa, seria una
herramienta realmente Util en la mejora del trapagwentivo y asistencial.

La evaluacion de la PD es esencial a la horasididr el tratamiento del pacien-
te drogodependiente.Explorar la psicopatologia esgnas que abusan de sustancias
conlleva una serie de complicaciones. Es facil kmnen diagndsticos erréneos, por el
solapamiento de sintomas en el momento de la erdiyaademas de la permanencia

de estos a lo largo del tiempo, motivacion, corgeenlel drogodependiente, politoxi-
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comania y la amplia variabilidad de cuadros psitmpgicos existentes a la hora de
diferenciar un trastorno mental primario de untta® inducido por sustancias. A esto
se le suma, que algunos instrumentos disefiadodganaluacion de la drogodepen-
dencia no siempre se ajustan para aquellas pergoeasdemas presentan un trastorno
mental, siendo necesaria una exploracion exhaugtreirospectiva de la historia clini-

ca del paciente.

Por ello, los resultados de este trabajo son pleces relevancia, al contribuir en
un mayor conocimiento de la PD, ya que los pacseqgtee componen la muestra son
pacientes evaluados y consensuados en el diagndstiPD por diferentes profesiona-
les especializados en Salud Mental y Adicciones.

Este trabajo de investigacion se estructura engdarsdes bloques: el primero
engloba el marco tedrico sobre el que se suststdarevestigacion. Este marco teorico
se divide en nueve capitulos. En los siete primseosealiza una contextualizacion de
los aspectos principalmente investigados en la RID goncreto tres capitulos se cen-
tran en los trastornos por consumo de alcohol,inaca cannabis. El segundo bloque
describe la parte empirica en la que analiza lastraieecogida, se describen los resul-
tados, se contrastan las hipotesis planteadasigssgiben las principales conclusiones

y limitaciones del estudio.
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PRIMERA PARTE: MARCO TEORICO
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CAPITULO 1

DROGODEPENDENCIAS Y PATOLOGIA DUAL DESDE UNA PERSPECTIVA
HISTORICA

1.1. Introduccién

El consumo de diferentes sustancias con efgdie®activos ha formado parte
de la historia y desarrollo cultural del ser humdras efectos de dichas sustancias, han
sido efectivos a la hora de alterar la percepctadealidad en los individuos y conse-
guir diferentes sensaciones. El uso de sustancradirees religiosos y medicinales y la
evolucion de su uso, han ido de la mano del ddkade distintas culturas y civiliza-

ciones.

Sustancias como el opio, alcaloide extraido dedtmidera (papaver somnife-
rum) o también conocida amapola, es una de lasrsias mas antiguas ademas del
alcohol usadas por el hombre. Parece que los mgrear cultivar esta planta fueron los
sumerios de Mesopotamia ya que sus efectos viewayidos en las tablas de arcilla
(tablillas de Uruk) de la antigua ciudad de Mesapoa 3.400 a. C. y su caracter adicti-
vo ya se puede intuir en las cronicas de los liggtores romanos (Alamo y Lopez-
Mufioz, 2006).

La cocaina es extraida del arbusto de Coca (Esjtne coca) originaria del
valle del Cauca (Colombia), existiendo datos sshreso que datan del afio 5000 a. C,
en ritos religiosos y funerarios. En las tribuscptembinas la planta de coca se usaba
tanto con fines medicinales como en rituales chasnanGracias a su importante apor-
te calorico de proteinas e hidratos mascando gas bombatian el cansancio, el ham-
bre, la sed y aumentaban el rendimiento en lagdade cultivo y transporte de mer-
cancias de los incas. Hoy en dia, esta practi@viagersiste entre algunas tribus indi-

genas.

Los efectos del cannabis ya son conocidos en Ghi&sia, 3000 afios a. C. En
un tratado médico chino ya se decia que el cAilamado en exceso hace ver mons-

truos, pero si se usa por largo tiempo puede tfacllkh comunicacion con los espiritus y
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aligerar el cuerpo (Torres, Santo Domingo, Paséteaka y Alvarez, 2009). Sus efectos
en ocasiones se provocaban para fines religiogwsotras ocasiones simplemente para

la busqueda del placer (Atance y Fernandez-Ruld))20

En cuanto al alcohol, ha sido una de las sustaugiganas amplio uso. Quizas es
la sustancia mas antigua de la que se tiene caist@or ejemplo, el vino se ha utiliza-
do en la mayoria de los rituales religiosos dehjsicho y cristianismo. Los grandes di-
fusores del cultivo de la vid fueron los romanasieges la exportaron hacia todos sus
territorios conquistados, estableciendo leyes sarecultivo y comercio (Sournia,
1990).

El abuso sustancias con fines ladicos y medicinake un fenbmeno universal
en todas las sociedades y culturas desde la RnedigEscohotado,2004). La relacion
de su uso con la enfermedad mental, se remonta teesatigliedad, pero no es hasta el
siglo IXI, cuando se empieza a considerar tal i@gcy es en el siglo XX cuando co-
mienza a utilizarse el término PD para referirda aoncomitancia entre un trastorno

por uso de sustancias (TUS) con cualquier otrdggitopsiquiatrica.

1.2. Breve Historia del Uso Medicinal de las Drogas

Desde la antiguedad se tiene constancia detwsadivo de ciertas sustancias
para todo tipo de enfermedades, entre ellas tamagde tipo mental. En la antigua
Grecia, utilizaban una mezcla de plantas como iel, @bbelefio y cannabis para curar a
los enfermos, los cuales mediante la imploracidpayo inhalaban los humos proce-
dentes de la coccion de dichas hierbas. Hipocratdigaba el opio como hipnético y
restaurador del balance nutricional y Galeno phana&gamiento de la epilepsia y melan-
colia (Berridge & Edwards, 1987).

El uso terapéutico del opio como sedante, anialgébipnotico, antitusigeno y
tranquilizante, ha sido una constante en la histei la medicina (Alamo et al., 2006).
Henry Maudsley (1885) aconsejaba el opio pararttfasgprimeras fases de la locura.

La morfina un derivado del opio, proporcionaba geenbeneficios terapéuticos y en el

ualtimo cuarto del siglo XIX, su uso era amplisiflegando a ser utilizada para el alivio

10
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de todo tipo de dolores incluso en nifios (Alamalgt2006). La Diacetilmorfina deri-
vado de la morfina, fue comercializada por primeea en 1898 con el nombre de
Heroina. Este farmaco era utilizado ampliamentéodo el mundo, en especial como

antitusigeno.

En la Europa medieval el uso de brebajes con mgsrada, belefio o belladona
era habitual por sus efectos narcoticos.

Las tribus brasilefias empleaban el fruto del quamara elaborar bebidas con
fines medicinales, el chamanismo siberiano usali@m®jo Amanita muscariaen sus
ritos religiosos, las antiguas culturas mejican#deaban el cactus conocido como pe-
yote en rituales religiosos y sobre todo para wsativo de muchas dolencias y males
(Escohotado, 2004).

El Cannabis ha sido utilizado de forma univergahe medicina durante miles
de afos, con evidencias que datan de 2737a.C. ABar, 2006).También existen
pruebas documentales sobre el empleo del cannabie anestésico en cirugia hace
més de 2.000 afios. El cannabis también se encantralel arsenal terapéutico de la
medicina clasica griega y romana, para el trataimidel insomnio, dolores de cabeza y
afrodisiaco (Abel, 1980). En 1903 Virey, public& lefectos psicoactivos de la planta y
Moreau de Tours la estudié en profundidad. Se densique el introductor en la medi-
cina occidental fue el médico irlandés William Bke®' Shaughnessey, profesor del
Colegio Médico de Calcuta, donde aprendio a utitizaBurton (1924) lo utilizaba en el
tratamiento de la melancolia. El cannabis fuezatilo para el tratamiento de neuralgias,
traumatismos nerviosos, espasmos musculares, hegrasuterinas, dismenorreas, etc.
(McKim, 1991).

En cuanto a la utilizacion del alcohol con finesativos, ya para los judios, el
vino era una creacion divina con propiedades meales.En el 2200 a. C. se recomen-
daba la cerveza como tonico para mujeres en esiadactancia, los griegos también
reconocieron las propiedades curativas y diurétiehs/ino. En épocas mas recientes,
recomendaba el alcohol para el tratamiento dedaafgpia (Westphal, 1871).

11
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En la cultura aborigen masticar hojas de cocajymia efectos euforizantes que
eran interpretados como un regalo de Dios. En 1l88&caina se consider6 como me-
dicamento en Estados Unidos (EE.UU) usandose pdaratamiento del dolor odon-
tologico en la infancia, para la gota y como arsstélocal en intervenciones oculares.
En 1884 Freud, escribié su famoso tradajwer Coca(Sobre la cocp en el que afir-
maba que la cocaina era un medicamento de gratiefipara combatir cualquier espe-
cie de depresion, eliminar molestias gastricaspertervioso e incrementar la capaci-
dad de rendimiento fisico e intelectual. Afirmabanbién que la cocaina no producia
habito, ni efectos secundarios ni vicio, e inclaseguraba que era muy eficaz para des-
habituar a los morfinbmanos (Gold, 1997; Pascuadl1? No es hasta el siglo XIX,
cuando en Europa y practicamente en el resto delmuwse comienza a descubrir los

efectos estimulantes y nocivos de la coca conaehuargo plazo (Pascual, 2001).

Las anfetaminas, se comenzaron utilizar paraatnriento del asma, la conges-
tion de las vias respiratorias o las alergias mstales. El periodo de maximo esplendor
en el uso médico de las anfetaminas fue la déocadlas®b0, recomendada para el trata-
miento de la epilepsia, esquizofrenia, depresiohrexiosis de barbittricos, dependen-
cia de estimulantes comoel café y el tabaco, obdsicblon irritable, esclerosis multi-
ple, traumatismos cerebrales y disfunciones sesubdés tarde se utilizarian las anfe-

taminas como anorexigenos y antidepresivos (Sdhiseh, 1995).

El LSD (4cido lisérgico), seria uno de los alugedos mas potentes de los co-
nocidos hasta la actualidad. La primera sugeresatiee los posibles usos terapéuticos-
del LSD fue propuesta por Condrau en 1949. Se coinemitilizar en forma de farmaco
en la terapia psicoanalitica para facilitar la egpin del material mental reprimido,
indicado en trastornos de ansiedad y neurosis wbsesAdemas en la investigacion
sobre la psicosis, era el propio psiquiatra quiggegmentaba el farmaco con el fin de
tener un mayor conocimiento del mundo interno aééreno mental (Ulrico & Patter,
1991).

Por ultimo, otra de las sustancias hoy en diaagonasumida es el tabaco, traido
desde América por los espafioles a Europa. Comészdosempleado de forma terap-
éutica en patologias como las Ulceras, el asmagelateas, reumatismos y otras multi-

ples dolencias. Durante el siglo XIX, el uso dddaizo con fines terapéuticos era muy

12
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escaso, aunque por ejemplo en algunos paises doskayiensaba que era eficaz y que

prevenia el riesgo de contraer ciertas enfermedamtas el colera (Escohotado, 2004).

1.3. Abuso y Drogodependencia desde una Perspecthestorica.

En un principio unas sustancias y otras, tuvieno uso medico sin atender a su
poder adictivoAunque existen datos muy antiguos del uso de stiagasobre todo en
cuanto al consumo de alcohol como sustancia deoabdasde una perspectiva histodrica,
el fendmeno de drogodependencia que actualmentecemos ha ido evolucionando
desde el siglo XIX con la epidemia del consumo ggo@n China, incrementandose

progresivamente hasta la actualidad durante & Xiglen el mundo occidental.

En 1961 Naciones Unidas crea el tratado de la @midgn Unica sobre estupefacien-
tes y en 1968 se fiscaliza mediante la junta imigomal de fiscalizacion de Estupefa-

cientes (JIFE), que aplica tratados de fiscalizagiternacional de drogas.

A continuacion se describen la evolucién de difees sustancias en cuanto al

fendmeno de la drogodependencia:

Durante el siglo XV los opiaceos, que en algurasos solian asociarse para su
uso a otras sustancias, como belefo, belladoramfal¢ flores de zinc etc., experimen-
taron un progresivo y sustancial incremento en sy apareciendo las primeras des-
cripciones de toxicidad por opio en el afio 1.708br8 la primera mitad de 1.800, el
uso recreativo del opio se consolidd entre artistastelectuales de la época, como
Charles Dickens, Edgar Allan Poe o0 Honoré de Batrdie otros.

La heroina, no fue prohibida hasta 1.924 en EEy{IHu poder adictivo se evi-
denci6 una década antes y como farmaco se detywmduccion. En 1956, el consumo
de heroina estaba tan extendido, que en alguradosshorteamericanos se propicié su
dispensacion oficial. Estos hechos llevaron a ratoehuso de la metadona para su uti-
lizacion como sustitutivo en los programas de nrantento. El tratamiento con meta-
dona se fue convirtiendo a partir de ese momentona herramienta apta para ser uti-

lizada en pacientes dependientes de opiaceos.fdendencia a la heroina se convirtié

13
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en un importante problema de salud publica en éargude Vietnam (1.961-1.975) y en
los afios posteriores. En 1.973, un informe elalwopast el Pentdgono estimaba que el
35% de todos los hombres alistados en el ejércigosirvieron en Vietnam habian con-
sumido heroina y que el 20% se hicieron adictoslgin momento de su servicio (Be-
rridge et al., 1.987). A raiz del movimiento hippiéa cultura undergrund, el consumo

de heroina se expandio por todo el mundo hastualalad (Escohotado, 2004).

Con respecto al uso del alcohol, en el siglo Xjpérace por primera vez el con-
cepto de alcoholismo como enfermedad. Los problexd&sivos asociados al consumo
de alcohol ya se evidencian en la Edad Media caesdrrollo de los procesos de desti-
lacion que elaboraban bebidas con mayor gradua€idrl.920 se prohibe su uso en
EE.UU mediante la denominada “ley seca” hasta 1.888de politicas educativas se
evidencian como mas eficaces para el control ddel@endencia de esta sustancia
(Sournia, 1990).

Comprobando que el uso de cannabis producia depeiaden 1.937 se publico
la Marihuana TaxActque prohibia el consumo de cannabis. En 1.9@&linitiuido en
la lista de sustancias psicotropicas prohibidatadeonvencién sobre Drogas Narcoti-
cas y en la Lista de Estupefacientes sometidosalizacion Internacional de la Con-
vencion sobre Sustancias Psicotropicas de 1.97dbagas por la Organizacion de Na-
ciones Unidas (ONU, 1945). Pese a todo ello, lahmana continué consumiéndose de
forma clandestina, hasta los afios 60 coincidientioet auge del movimiento hippy. A
partir de ese momento se ha producido un crecimigmtgresivo de su consumo, prin-

cipalmente entre la poblacién juvenil en todo ehom(Ramos, Fernandez-Ruiz, 2000).

La cocaina, inicialmente consumida en ritualegjicsos es una de las sustan-
cias ilegales mas consumidas en la sociedad oc¢ald&u potencial adictivo se eviden-
cio tras el aumento en su uso y comenzaron a t@serireacciones psicoticas, crisis
convulsivas e incluso casos de muerte subita. 80i71lel estado de Nueva York, limito
su distribucion solo bajo un estricto control médio cual favorecio la aparicion de un
importante mercado negro. En 1.914 la cocaina liegalizada completamente en
EE.UU, salvo uso médico y de investigacion. Endides 20 fue incrementando su uso
como “droga recreativa” entre aristocratas y aléimae esta década el uso ya formaba

parte de la clase alta de la sociedad europea,asngiada a la noche y prostitucion. A

14
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partir de 1.950 se establecieron leyes mas rigidasianto al consumo Yy trafico de esta
sustancia. Hoy en dia el mercado de esta sustsigci@ creciendo, siendo un importan-
te problema de salud publica mundial (Kennedy, 188&cual, 2001).

Las anfetaminas en los afios 30, en la Il Guerradi&ili comienzan a eviden-
ciarse su caracter adictivo al utilizarlas los adlus para mitigar los efectos del cansan-
cio. En Jap6n después de la postguerra comenzéamasivo de esta sustancia por
parte de la poblacion adolescente. Posteriormantese paso al campo del deporte,
utilizandose ilegalmente para mejorar el rendinuatd los deportistas, en amas de casa
como adelgazante, camioneros para combatir lsafatigolante hasta llegar a la pobla-
cion estudiantil con el fin de aumentar el tiemgoedtudio, y mas recientemente para

prolongar la fiesta los fines de semana (Cabré&@y R

En las drogas de sintesis, como alucinégenoestésicos, su consumo se ex-
tendio con fines recreativos. Conforme se fuerarociendo sus efectos toxicos su em-
pleo clinico fue desapareciendo y actualmente forpate del mercado ilegal, con un
uso preocupante entre la poblacion juvenil en situees de fiesta y con un patron de
uso en fines de semana. En 1.985 el MDMA (Extdsig)incluida en la Lista | del
Convenio sobre Sustancias de la Comision de Estaieetes de la ONU, lo que signi-
fica que esta prohibida en el ambitointernaciosalfabricacion y venta, asi como su
importacion, transito, comercio y tenencia psiqoicas (Eisner, 1995; Lépez-Muiioz,
Rubio, Gonzélez-Martinez, y Alamo, 2004 ; UlricoR&tten, 1991). En Espafia quedd
incluida en su correspondiente lista por Orden $ferial de 6 de junio de 1.986. El
GHB (gammabhidroxibutirato) en el afio 2002, fue uickd en la lista de sustancias fis-
calizadas internacionalmente, siendo prohibidaotant venta como su consumo (Ni-
cholson & Balster, 2001).

1.4. Relacion entre Drogas de Abuso y ComorbilidaBsiquiatrica

La relacion entre el consumo de drogas y lostdraos mentales se conocen
desde épocas muy antiguas, pero no es hasta®lXlgktuando se empieza a conside-
rar la relacion entre drogas y salud mental (Lddefioz, Alamo, y Rubio, 2010). Las

primeras aproximaciones cientificas que intentaretacionar los efectos de las drogas
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de abuso con la aparicion de un trastorno psigeeatienen lugar en el siglo IXI (Ca-
brera-Abreu, 2002).

La teoria de Morel (1857) ampliamente difundida poropa, supone la primera
aproximacion histérica al concepto de PD. Esterazgasidero a los trastornos menta-
les como una alteracién degenerativa trasmitid&tigmente, y producida por la ad-
ministracion de algunas sustancias fundamentalmpntel alcohol, que al transmitirse
en sucesivas generaciones aumentarian los efeagasivos. El cirujano Willian Smitn,
comenzo a observar que el opio agravaba ciertswtrens mentales como los estados
maniacos y Valentine Magoén informo de tres casoaldeinaciones tactiles asociados
al uso de esta sustancia (Karch, 1996).

Durante el siglo XX Lombroso (1976) consideranfiliencia negativa del alco-
hol y otras sustancias en ciertas conductas delg&tiMoureau de Tours (1980) realiz6
estudios sobre el uso de cannabis y la locurasylaraxperimentacién del cannabis so-
bre el mismo, concluyo que la locura era debida anal funcionamiento cerebral a

causa de una alteracién quimica.

A principios de los 80 algunas investigaciones @araron a identificar a jove-
nes enfermos mentales cronicos que usaban drogas fwoma de hacer frente a su
enfermedad y entorno social (Bachrach, 1982; PeRy&lewicz, & Kirshner, 1981).

Durante muchos afios la investigacion epidemiodpa puesto de manifiesto la
relacion entre trastornos psicopatologicos y losST@ompton, Thomas, Conway, &,
Colliver, 2005). Estudios epidemiologicos indicamegaproximadamente un 40% en
pacientes alcohdlicos y un 50% en consumidoredrds drogas, han recibido en algun
momento de su vida un diagnéstico psiquiatrico tde tpo (Garcia-Campayo y Sanz,
2002).

La comorbilidad entre un TUS y un trastorno psatofbgico es lo que hoy en
dia se ha venido a denominar PD en anglosajon orasranente “diagnostico dual”.
Este término, no es facilmente aceptado, no sieactmnocido como entidad clinica en
ninguna de las clasificaciones internacionalesesebfermedades mentales. Sin embar-

go, el término “diagndstico dual” comenz6 a utitsgen 1989, sobreviviendo a lo largo
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de los afos para referirse a adultos con enfernesdagéntales y TUS (LOpez-Mufioz,
et al., 2010).

No es hasta el DSM-III (1980), cuando el trastcadativo es considerado una
entidad categorial con dos criterios diagnostiédsiso y dependencia. A partir de en-
tonces se pudieron establecer relaciones entqgalosnes de uso de sustancias en con-
comitancia con otros trastornos mentales, a ellte s®umo la realizacién de grandes
investigaciones epidemioldgicas americanas comcestgdios ECA (Epidemiologic,
Catch Ment Area Study) y NSC (National Comorbidiiyrvey). Es entonces cuando
comenzo a considerase el constructo de comorbipdapliatrica y el de PD (Kessler et
al., 1994; Regier et al., 1990; Robins & Regie91)9

El uso del término PD es relativamente breve. Bldasta finales de 1988 y
principios de 1989 cuando los profesionales conaere utilizarlo para referirse a pa-
cientes con TUS en comorbilidad con otros trastormentales (Evans & Sullivan,
1990).

Lehman, Myers and Corty (1989), fueron de los prs investigadores que
comenzaron abordar la evaluacion de personas astotno mental y un problema de
adiccion. Al mismo tiempo comenzaron a sefalarsegi@andes barreras clinicas y
econdmicas en el tratamiento de estos pacientelgyéRi Goldman, & Willenbring,
1990).

Desde 1990, se reconoce de forma constante lessgcansecuencias negativas
que tienen los pacientes con PD (Drake & Bruné®88). Estudios prospectivos, indi-
can en que estos pacientes hay mayores tasasafldaehospitalizaciones, alteraciones
de conducta, conflictos familiares, mayor numerandecciones e incumplimientos de
tratamiento, ademas de multiples consecuenciasdstoas y sociales (Farren, Hil, &
Weiss, 2012).
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CAPITULO 2

MODELOS ETIOLOGICOS DE LA PATOLOGIA DUAL

2.1. Introduccidn

La existencia de comorbilidad entre un trastataabuso y dependencia de sus-
tancias y un trastorno psiquiatrico grave, es tabyo hoy dia entendemos el concepto
de PD.

En pacientes psiquiatricos, existen altas tasgsalalencia de TUS, que varian
dependiendo de las caracteristicas de la muestratgdologia empleada (Chan, Den-
nis, & Funk, 2008). Lo que suele estar claro, es&gtos pacientes son de dificil mane-
jo, implican elevados costes sociosanitarios, tienal prondstico y mala adherencia al

tratamiento (Arias et al., 2013).

En las dos ultimas décadas los estudios se hdaraderen establecer modelos
etiologicos que pudieran explicar la comorbilidadre los TUS y los trastornos psi-
quiatricos (Lépez-Mufioz, Alamo y Rubio, 2010). Lesultados indican que existen
factores neurobiolégicos, genéticos y ambientales s superponen dando lugar a

complejos mecanismos etiopatogénicos (Volkow, 2007)

Meyer en 1986, relaciond la psicopatologia y losSTestableciendo seis premi-

sas que hoy en dia contindian vigentes:

1. La psicopatologia puede servir como factor de dgsaya los trastornos adicti-
VOS.

2. La psicopatologia puede modificar el curso de astérno adictivo en términos
de rapidez del curso, respuesta al tratamientaroudinico y evolucion a largo
plazo.

3. Los sintomas psiquiatricos pueden desarrollarsel erurso de intoxicaciones
cronicas.

4. Algunos trastornos psiquiatricos surgen como caressza del uso y persisten

tras el periodo de remision.
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5. Las conductas de uso de sustancias y los sintosiagpptolégicos (previos o
posteriores) pueden estar relacionados de formé#isagiva durante el curso del
tiempo.

6. Algunas condiciones psicopatologicas ocurren ent@slisin mayor frecuencia
gue en la poblacién general, sugiriendo que elanas psiquiatrico y el adictivo

no estan especificamente relacionados.

2.2. Modelos Etiolégicos en Patologia Dual

Varios modelos generales intentan explicar la cbimdad entre el TUS vy el
Trastorno Mental Severo (Mueser et al., 1998).

2.2.1. Modelo del Factor Comun

En este modelo las altas tasas de comorbilidasteznes entre los trastornos
mentales y los TUS, son el resultado de compatitofes de riesgo comunes. Ambos
trastornos serian entonces, manifestaciones dasmaproceso de base. Estos factores

de riesgo o vulnerabilidad comudn incluirian:

2.2.1.1. Factores genéticos

En investigaciones con familias y estudios camegjes se ha destacado el papel
genético en trastornos como la esquizofrenia gastdrno Bipolar en los TUS (Hoenic-
ka, Aragles, y Rodriguez-Jiménez, 2009). Un nurderestudios han demostrado que
los pacientes duales tienen mayor probabilidaeuertparientes con TUS que parientes
solo con un Unico diagnostico de trastorno mergaé® (Gershon et al., 1988; Mun-
sey, Galanter, Lifshutz, & Franco, 1992; Noordsyak®, Biesanz, & McHugo 1994;
Pulver, Wolyniec, Wagner, Moorman, & McGrath, 1988uang, Simpson, & Kronfol,
1982; Vardy & Kay, 1983).

19



Perfil Clinico y de Pesonalidad en Patologia Dual edis Doctoral 2015

En este sentido, los estudios se han centradovestigar la prevalencia de co-
morbilidad de TUS en pacientes esquizofrénicospplares, dadas las altas tasas de
TUS encontrados en estos pacientes. Los resultadizan que la hipétesis de la exis-
tencia de una vulnerabilidad genética compartideedas TUS vy los trastornos menta-
les severos como la esquizofrenia y trastorno bipolo parece estar apoyada por los
estudios realizados en familias ni en los estudtasizados con gemelos(Gregg, Ba-
rrowclough, & Haddock, 2007). Segun este datoplcentes con TUS no tienen ma-
yor riesgo familiar de desarrollar esquizofrenitastorno bipolar, ni viceversa, es de-
cir, los pacientes esquizofrénicos o bipolaresieren mas riesgo genético de presentar
un TUS.

Por otro lado, sin llegar a validar la hipétessda variabilidad genética compar-
tida, mecanismos etiopatogenicos compartidos camgiocesos de refuerzo y apren-
dizaje relacionados con el sistema dopamigerniaa, sido propuestos como enlaces
intermedios entre los problemas adictivos y deteachos rasgos de la personalidad.
Determinadas variantes genéticas del sistema dgpamco podrian afectar de forma
importante los sistemas de aprendizaje y recompepgadarian lugar a una serie de
actitudes y conductas psicopaticas y una mayorevahilidad para desarrollar un TUS
(Ponce y Jiménez, 2010).

2.2.1.2. Trastorno Antisocial de la Personalidad

Aunque existe una elevada comorbilidad entrel& ¥ el Trastorno Antisocial
de la Personalidad (TAP), la relacion causal esntnbos no esta del todo clara (Arias et
al., 2013; Preuss, et al., 2009). El TAP en persaoa TUS se ha relacionado constan-
temente con un curso mas grave de la enfermedadedad precoz en el inicio del con-
sumo, una dependencia fisica mas severa, conséasi€iscas, sociales, y legales mas
adversas en el trastorno adictivo (Mueser et 8871 Desde este modelo, autores post-
ulan que podria existir un factor comdn de vulnidicddd para padecer trastorno diso-
cial en la infancia y adolescencia, asi como paeagmtar un TUS en dicha edad, en-
tendiendo ambas patologias como diferentes maaifesies de una misma entidad
(Donovan & Jessor, 1985; Donovan, Jessor, & CA9a3).
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También se ha planteado que el TAP, podria seflactor de vulnerabilidad
comun que podria explicar la elevada tasa de cadhidadb entre psicosis y TUS. Esta
hipétesis con evidencia moderada, viene apoyadagiadios de pacientes con trastor-
nos psicoticos y TAP, que indican una mayor prdiolud en estos de desarrollar un

TUS, que en pacientes psicoticos sin TAP (Cato851Gaton et al., 1994).

2.2.1.3. Estatus Socioeconémico

Hay una asociacion general entre un estatus smrioenico bajo incluyendo la
educacion, renta y ocupacion, e indices mas akbgralstorno adictivo (Anthony &
Helzer, 1991, Hawkins, Catalano, & Miller, 1992)ual que para la esquizofrenia (Bru-
ce, Takeuchi, & Leaf, 1991). Asi, un estatus samaémico bajo podria ser un factor

comun de riesgo para la esquizofrenia y el trastadictivo.

2.2.1.4. Traumas Infantiles

Experiencias traumaticas en la infancia, comosaddisicos y sexuales se ha
propuesto como un factor de vulnerabilidad comi(na padesarrollo de TUS y psicosis
(Scheller-Gilkey, Moynes, Cooper, Kant, & MillerD@4). Esta hipétesis conlleva una
falta de especificidad, ya que experiencias traizamten la infancia también se han
sefialado como factores de riesgo en la poblacidargepara el desarrollo de otras pa-

tologias psiquiatricas (Rodriguez-Jiménez, BagRefias, Gomez, y Aragies, 2010).

2.2.1.5. Funcionamiento Cognitivo

Los déficits en el funcionamiento cognitivo espbmente durante la infancia y
adolescencia pueden aumentar el riesgo para paesentrastorno adictivo a lo largo
de la vida (Berman & Noble, 1993). Este riesgo ti@mise da para el trastorno mental
severo, principalmente en la esquizofrenia (Johes,e1994). Estos déficits cognitivos

podran ser debidos a factores genéticos, ambiérdaeambos (Mueser et al., 1998).
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2.2.2.Modelo de Trastorno por Consumo de Sustancias Sewlario a un Trastor-

no Mental

Este modelo supone que los trastornos mentakesaseincrementan el riesgo de
desarrollar TUS. Aqui incluimos dos modelos priatés: Modelo de Factores de Ries-

go Psicosocial y Modelo de la Supersensibilidad.

2.2.2.1. Modelo de Factores de Riesgo Psicosocial

Desde este modelo el consumo de sustancias smariapara paliar sintomas o

consecuencias de un trastorno mental primarion8eyien en este apartado:

2.2.2.1.1. Modelo de Automedicacion

Este modelo se centra en la hipétesis de la ad@moacion que Khantzian esta-
blecié en 1985 segun la cual, los sujetos seleadian la sustancia en funcion del ma-
lestar provocado por la sintomatologia derivadawpatologia previa. Khantzian discu-
te, con ejemplos de tal autoseleccion, que log@sli la heroina eligen la heroina por-
gue es parcialmente eficaz en la mejoria de radi g agresion, y que los adictos a la
cocaina seleccionan la cocaina debido a su capad&laliviar la depresion, la hipo-
mania y la hiperactividad. Hay poca evidencia de lquseleccion de la sustancia esta
relacionada con los diagnésticos especificos ol@®rstados internos (Lagoni, Craw-
ford, & Huss, 2011) aunque estudios recientes ¢ms @uadros psiquiatricos distintos

a la esquizofrenia muestran cierta evidencia alpcobar esta hipoétesis.

Brodhad (2014) analiz6 la depresion, dolor corppratalidad y su relacién con
el uso de cocaina en una muestra de adultos conl\dgresultados indicaron una aso-
ciacion significativa entre un mayor uso de la @o@gy una menor sensacion de vitali-
dad.

Mariani, Khantzian and Levin (2014) en un estui#o? casos clinicos analizan
el diagnéstico del déficit de atencion con hipevadad (TDAH) y el uso de cocaina.
Los resultados indicaron que los pacientes usabeeirta y mejoraban los sintomas del

TDAH, confirmando en estos dos casos la hipétesia @utomedicacion.
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Suh, Roffins, Robins and Khantzian (2008) anatinael papel del uso de sus-
tancias en la regulacién emocional. Analizaron mo@stra de 402 sujetos de los cuales
84 no eran consumidores. Obtuvieron resultadoggbarente coherentes con la hipote-
sis de la automedicacién en consumidores de alcobchina y heroina. A pesar de las
escasas evidencias de esta hipotesis, la experielicica nos indica que algunos pa-
cientes con PD, parecen atribuir el consumo deascists al alivio de ciertos sintomas

caracteristicos de la patologia psiquiatrica asacé consumo de sustancias.

2.2.2.1.2. Modelo de Alivio de la Disforia

Representa un modelo mas general que la auto-awédiic Indica que en pa-
cientes con trastorno mental severo son propensgpaimentar estados disforicos que
propician al mismo tiempo el uso de sustanciasopsitvas. Utilizan la sustancia para
sentirse bien y aliviar la disforia, por tanto, mima el inicio al consumo. Existen estu-
dios que apoyan esta hipétesis (Birchwood, MasaaNMllan, & Healy 1993; Suh et
al., 2008), aunque sigue siendo un planteamiergsticunado debido a la gran variabili-
dad de estados disforicos y la inespecificidad lense de sustancias (Rodriguez-
Jiménez et al., 2010).

2.2.2.1.3. Modelo de Factores Mdltiples de Riesgo

Segun este modelo multiples factores influyen@m los pacientes con trastorno
mental severo inicien el consumo de sustanciasfdasres de riesgo comunes inclu-
yen: el aislamiento social, las habilidades intespeales pobres, las habilidades cogni-
tivas pobres, fracaso académico, pobreza, careecias responsabilidades en el papel
del adulto, carencia de actividades diarias estradas, asociacion con los subgrupos
marginales y el vivir en vecindades con altos ieslide disponibilidad de droga (Ant-
hony & Helzer, 1991, Berman & Noble, 1993, Jonealet1994). Si el efecto acumula-
tivo de los factores de riesgo multiples, incluyenié disforia, aumenta la probabilidad
del trastorno adictivo, el mecanismo seria secumadrtrastorno mental severo. Hay
poco evidencia cuantitativa directa para el modaldtiple del factor de riesgo (Mueser
et al., 1998).
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2.2.2.2. Modelo de la Supersensibilidad

Este modelo deriva de los modelos de vulneddiliestrés propuestos por Li-
berman et al. (1986) y Zubinand Spring (1977) peesquizofrenia.

Segun este modelo, la vulnerabilidad psicobiokbgiteterminada por una com-
binacién de acontecimientos genéticos y ambientalegpranos, obra reciprocamente
con el estrés ambiental precipitando el inicio delesorden psiquiatrico, 0 como dispa-

rador de una recaida.

Esta sensibilidad puede inducir con mas probatillien pacientes con trastorno
mental severo a experimentar consecuencias negaivear cantidades relativamente
pequefias de sustancias. Por ejemplo el consumanthalus puede precipitar cuadros
psicoticos agudos e incrementar el riesgo de esfiaira en personas vulnerables (Hall
& Degenhardt, 2000; Richtand, Woods, Berger, & I&iveski, 2001).

Varios estudios han observado que los pacientessguizofrenia son propen-
sos al abuso de cantidades mas bajas de drogamgeates con trastornos de la de la
personalidad (TP), (Bizzarri et al., 2009). As§ tantidades bajas de uso de la sustan-
cia parecen aumentar vulnerabilidad a las recadapacientes con trastorno mental
severo (Drake &Wallach, 1993). La principal limitat de este modelo es que los estu-
dios solo se han centrado en pacientes esquizof€nimitando los hallazgos a este
grupo diagndéstico.

2.2.3. Modelo de Trastorno Psiquiatrico Secundarial Consumo de Sustancias

Este modelo supone que los TUS precipitan trassomentales severos en indi-
viduos que tal vez, no hubieran desarrollado eséstornos. Este modelo indica, que-
ciertas sustancias actuan en los sistemas de renswiision implicados en el origen de
los trastornos psicoticos (Rodrigez-Jiménez, Bagdnefante, y Palomo-Alvarez,
2009). La administracion continuada de drogas prasia cambios neuroadaptativos
que conducirian a un trastorno psiquiatrico (Br&dginha, 2005; McEwan, 2000). La
mayoria de estudios en este sentido, se han cergradl consumo de cannabis y desa-

rrollo de la esquizofrenia (Rodriguez-Jiménez, Maz-Gras, Ponce, Jiménez-Arreiro,
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y Palomo, 2007) aunque también se han realizadwliestal respecto considerando
otras sustancias sin resultados evidentes (Bakal,2004; Margolese, MaLchy, Ne-
grete, Temper, & Gill, 2004). En el caso de alcolad investigaciones han evidenciado
gue su consumo puede empeorar sintomas y preagigdaidas en la esquizofrenia pero
sin ser un factor causal de la misma, suponientiolecho una limitacion importante

para este modelo (Potvin, Sepehry, & Stip, 2007).

2.2.4. Modelo Bidireccional

Estos modelos proponen una interaccion contiamiee los TUS y la patologia

psiquiatrica, de la siguiente manera:

e Cualquiera de los dos trastornos puede increméataulnerabilidad del otro
trastorno.
* EITUS pude disparar el trastorno mental severoresujeto vulnerable.
e Eltrastorno mental severo se puede mantener yagpar el uso continuado de
sustancias.
Estos modelos a pesar de intentar se integradoresespecto a los descritos anterior-

mente, apenas tienen evidencia cientifica quedogea(Mueser et al., 1998).

2.3. Tipologia de Zimberg

Dadas las complejas interacciones entres passEgsiquiatricas y TUS, esta
tipologia tiene como obijetivo el establecimientocdeerios claros a la hora de identifi-
car a los pacientes con PD, asi como planifictragkmiento de estos pacientes de for-
ma mas efectiva (Zimberg, 1999). A continuaciondescriben segun este autor los

subgrupos de PD:
2.3.1. Tipo I: Trastorno psiquiatrico primario

El trastorno psiquiatrico es anterior al uso dsustancia, de manera que el cur-
so del trastorno por abuso o dependencia seréngente a las variaciones del trastorno

psiquiatrico.
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2.3.2. Tipo II: Trastorno por uso de sustanciasyario.

El TUS es anterior a la a paricion del trastorsimjgiatrico, existiendo una clara
relacion entre ambos. Los sintomas psiquiatrictis estaran presentes, durante las fa-

ses activas del uso de la sustancia o dentro deelaprimeras semanas de abstinencia.

2.3.3. Tipo llI: Trastorno Dual primario

En este tipo, Zimberg describe cuatro posibilidades

1. ElI TUS y el trastorno psiquiatricos son diagnogticadependientes donde no
coinciden el uno con el otro, ni en el inicioem el curso.

2. ElI TUS y el trastorno psiquiatrico son crénicoseyeyos, sin comienzo inequi-
VOCO Yy CON CUrsos que se superponen.

3. El trastorno psiquiatrico comienza claramente antes el TUS, pero los dos
cursan de forma independiente, sin que uno afécteca

4. EI TUS es claramente anterior al trastorno psigei@t pero ambos mantienen

cursos diferentes sin que se afecten mutuamente.
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CAPITULO 3

EPIDEMILOGIA DE LA PATOLOGIA DUAL

3.1. Introduccién

La investigacion epidemiologica sobre abuso peddencia a sustancias y su
comorbilidad con otros trastornos psiquiatricosstteo compleja y poco concluyente.
Varios factores han contribuido a ello, por un l#mlconducta adictiva hasta hace rela-
tivamente poco tiempo no ha sido considerada camferraedad sino como problema
social. Otro aspecto es que desde la literaturatifie®, existe una amplia variabilidad
en las tasas de prevalencia obtenidas dependiendiascherramientas metodoldgicas

empleadas, seleccién del diagndstico primario gataristicas de la muestra.

Apenas existen datos sobre prevalencia de PD estroupais. La informacion
gue disponemos viene principalmente dada de estedimunitarios del &mbito ameri-
cano y desde muestras clinicas. Los estudios agalizen atencion especializada y hos-
pitalaria, suelen ofrecer cifras de prevalenciaesopes a los de la poblacion general
(Ogloff, Lemphers, & Dwyer, 2004) posiblemente diebal acuerdo general de que la
comorbilidad entre trastornos mentales y adictfay®rece la blusqueda de tratamiento
(Compton, Thomas, Stinson, & Grant, 2007).

En cuanto a las diferencias de género, existea gatos al respecto (Laia, Ron-
cero, Lépez-Ortiz, y Casas, 2011) aunque la maywibs autores comparten que la
PD se da con mas frecuencia en hombres con respetds mujeres (Rodriguez-
Jiménez et al., 2008). Otros, en cambio indicanlgsanujeres tienen mas riesgo a la

hora de desarrollar ambos trastornos (Chian, Gbhang, Sun, & Chen, 2007).

En general los resultados de los estudios epidégios muestran una alta pre-
valencia de patologia psiquiatrica en los TUS, adede sefalar asociaciones etioldgi-
cas entre ellos, sobre todo de forma mas signifecan la dependencia de alcohol y

otras drogas (Comptom, Thomas, Conway, & Colli2é05).

27



Perfil Clinico y de Pesonalidad en Patologia Dual edis Doctoral 2015

De los estudios epidemiologicos realizados sobeggtencia de trastornos psi-
quiatricos mas importantes se destacan los estgdiosinitarios ECA, “National Co-
morbidity Survey”, NCS “National Comorbidity SurvgyNCS-R “National Comorbi-
dity Survey Replication y NESARC “National Epideragic Survey on Alcohol and

Related Conditions”.

En nuestro pais se sefiala el estudio ESEMed-Efpaf&), sobre prevalencia
de trastornos mentales en poblacidon general y s@sntemente en poblacién clinica
analizando la presencia y caracteristicas de Ri3tatio en la Comunidad de Madrid
de Arias et al. (2013).

La mayoria de los datos disponibles sobre prevaledte PD en pacientes diag-
nosticados de TUS provienen del ambito de la abenambulatoria especializada. En
lineas generales se estima que casi el 40% deilssrias con trastorno por consumo de
alcohol y més del 50% por consumo de otras drogeibe en algiin momento de su

vida un diagnostico psiquiatrico (Compton et a80072).

A continuacion se comentan los resultados sobmeoduilidad de los estudios
epidemiolégicos en Salud Mental mas importantdizestos hasta la fecha.

3.2. Principales Estudios Epidemiolégicos Comunitéams sobre Comorbilidad Psi-

quiatrica

3.2.1. Estudio ECA “National Comorbidity Survey”

Realizado por el Instituto Nacional de Salud Méde los EE.UU entre 1980 y
1984. Este estudio evalué a 20.291 sujetos inchlygambién poblacion clinica en 5
comunidades de EE.UU. A pesar de su antigiiedae signdo un referente en los es-
tudios epidemiologicos en psiquiatria. En él sdlevda incidencia y prevalencia de
trastornos mentales bajo criterios diagnosticodD@&M-Ill. Ademas se miden las tasas
de comorbilidad de alcohol y otras drogas con dtastornos mentales en poblacion de
EE.UU. En este estudio se incluyd tanto a individde la poblacion general como
aquellos que recibian tratamiento por problemasiporde alcohol, otras drogas y otros

trastornos mentales. El instrumento utilizado fleDegnostic Interview Schedule
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(DIS), el cual evalua el diagnostico de la pat@ogsiquiatrica y TUS en la misma
prueba. Se realizaron evaluaciones en el Ultimg méss seis meses y al afio desde la
primera entrevista.

Segun indican (Regier et al., 1990), los resultaliosste estudio son los siguientes:

En la poblacién general encuestada:

* Un 54.1% de la poblacion general presenté al memogastorno mental a lo
largo de su vida. El 65.9% de ellos presentaromW®.

» EI 22.5% cumplian criterios para un trastorno mestaluyendo un TUS.

* Un 16.2% de la poblacién desarrollo un trastornoysm de sustancias a lo lar-
go de su vida. De estos, un 3.1% fueron por usaaddol, el 1.5% otras drogas

y un 1.7% combinaba el uso de alcohol y con otnatascias.

Poblacién con trastorno por uso de sustancias.

» Los trastornos por uso de alcohol presentan tasasmorbilidad mas elevadas
en comparacion con otros TUS.

e Un 13.5 % presentaban un trastorno por uso de @locdé ellos un 7.9 con crite-
rios de dependencia y un 5.6% con criterios de@bus

 En cuanto al TUS un 6.1% lo presentaba al afio d@¥dluacion. De estos, un

3.5% cumplian criterios de dependencia y un 2.68érms de abuso.

Poblacién con trastorno mental

* Un 1.5% desarrollaron esquizofrenia o trastornaiigsfreniforme, el 8.3% un
trastorno afectivo, un 14.6% trastorno de ansiedbd,6% un TAP y un 1.7%

un trastorno cognitivo.
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Comorbilidad de trastorno mental con trastornoysar de sustancias.

El 22.3% de los individuos con trastorno mentakpnéaban un trastorno por
consumo de alcohol, el 14.7% un trastorno por usotdas sustancias y el
28.9% con cualquier otro trastorno adictivo.

De los individuos con esquizofrenia, un 47% cumpba los criterios de TUS

(33.7% para el alcohol y un 25.7% para cualquiex dtoga).

En sujetos con TAP un 83.6% presentaron un TUS¥ 3ara alcohol y 42%

para otras drogas).

En los trastornos de ansiedad un 23.7% tenian ) (1@0.9% para el alcohol y
11.9% para otras drogas). En trastornos mas egpsgiencontraron que para
los trastornos fobicos el 22.9% presentaba ademddJ$ (17.3% para alcohol

y 11.2% para otras sustancias). En el trastormqmad&o el 35.8% tenian un tras-
torno adictivo (28.7% para alcohol y 16.7% para®tirogas) y en trastorno ob-
sesivo-compulsivo el 32.8% presentaba un TUS sieh@d% para el alcohol y

un 18.4% para otras sustancias.

En cuanto a los trastornos afectivos, el 32% dekamon un TUS comorbido

(21.8% para alcohol; 19.4% para otras drogas).| Bagtorno bipolar, el 56.1%

presentaron un TUS (43.6% alcohol y 33.6% parasadragas). En depresion
mayor el 27.2% reflejaron un TUS (16.5% para ebladd y 18% para otras dro-
gas) y en cuanto al trastorno distimico el 31.4%ate un trastorno adictivo

(20.9% para el alcohol y 18.9% para otras sustajcia

Comorbilidad de trastorno por uso de sustanciasiodnastorno psiquiatrico.

En los trastornos por uso de alcohol, el 36.6%atenfro diagndstico psiquiatri-
co, un 21.1% presentaban otro trastorno por ustragas y un 45% un trastor-
no mental.

La prevalencia de esquizofrenia en estos sujetsiél 3.8%, con un riesgo del
3.3% al comparalos con poblacion no consumidoralyoB% al compararlos
con los TUS. Un 19.4% presentaron un trastornondeedad, el 14.3% un TAP

y un 13.4% un trastorno afectivo.
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En sujetos con TUS, el 53.1% presentaron otroamastmental comorbido, un

47.3% un trastorno por uso de alcohol y el 71.6% ambos trastornos combi-
nados. Por lo que aquellos con antecedentes daglopge no sea el alcohol,
presentaron cuatro veces mas riesgo de desamollaastorno mental. El 6.8%

tenian un diagndstico de esquizofrenia, el 24.4%rastornos afectivos, un

28.3% trastornos de ansiedad, y el 17.8% un TAP.

En consumidores de cocaina, el 76.1% llegaron afester otros trastornos

psiquiatricos, con riesgo 11 veces mayor al deldgeion normal. En adictos a
la marihuana el 50.1% presentaban otra patologdmipsrica, en consumidores
de opiaceos el 65.2% tenian un diagndstico deotrasimental, en dependientes
de barbitaricos encontraron una prevalencia deggitopsiquiatrica del 74.7%,

en consumidores de anfetaminas el 62.9% teniarastotno mental asociado y
en consumidores de alucindgenos el 69.2% tambiéseptaban otro trastorno

mental.

Algunas de las conclusiones que se pudieron obteneste estudio fueron:

Las tasas de prevalencia de trastorno adictivonsayores en muestras de pa-
cientes psiquiatricos. La presencia de trastornotahese asocia con un riesgo
dos veces mayor de presentar un trastorno poreistcdhol y de cuatro veces
mayor para presentar un trastorno por uso de dtoggs. El consumo diario de
alcohol y cannabis duplica el riesgo de desarrsilaiomatologia psicotica.

Las posibilidades de desarrollar un trastorno adicgon 4.6 veces mayor en la
esquizofrenia que para el resto de la poblaciéra Bladesarrollo de un trastorno
por uso de alcohol el riesgo es de tres veces mageis veces mayor para otras
drogas.

En los trastornos afectivos se encuentran las tagasgraves de prevalencia de
dependencia, sobre todo en el trastorno bipoladosale el riesgo de presentar

un TUS es mas del doble que en cualquier otroomasiafectivo.
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3.2.2. Estudio NCS” National Comorbidity Survey”

Estudio realizado entre los afios 1990 y 1992 solsidencia, prevalencia y fac-
tores de riesgo de la patologia mental, bajo aieatiagnosticos del DSM-III-R (1987).
La muestra estudiada estuvo compuesta por 8.0@8osugiviles estadounidenses de
edades comprendidas entre los 15 y 54 afios, aiosayles aplico la Composite Inter-
national Diagnostic Interview (CIDI). Los resultadmdicaron que el 51.4% presenta-
ron un trastorno por abuso de alcohol y otras dragi largo de la vida y el 28.8% en
los dltimos 12 meses. De estos un 42.7% cumplidgrios para un trastorno mental
comorbido. De los individuos con trastorno mental47% presentaron un trastorno
por uso de alcohol u otras drogas. Recibian tratatmiespecializado el 19.8% de los
sujetos con trastorno mental y TUS (alcohol 14.8%@s drogas 7.8%), el 55% de los
sujetos con trastorno por uso de alcohol y patal@giquiatrica, y un 64% de indivi-

duos con TUS comorbido con otro trastorno mentak@er et al., 1994).

3.2.3. Estudio NCS-R “Comorbidity Survey Repliaaitio

Este estudio estima la prevalencia y edad deoirdei la patologia psiquiatrica
segun criterios DSM-IV (1994), en un intento delicgp el estudio NCS realizado entre
febrero de 2001 y abril de 2003.

La evaluacién se realiza sobre 9.282 individuoyares de 18 afios de habla
inglesa en EE.UU. EIl instrumento utilizado es elridealth de la Organization
World Mental Health Survey (WMH-CIDI), version Cowsgite International Diagnos-
tic Interview (Kessler, Ustun, 2004). Las entreagsse llevaron a cabo por entrevistado-
res profesionales del Instituto para la Investiglacsocial de la Universidad de Michi-
gan. La tasa de respuesta fue del 70.9%. La ercligsadministrada en dos partes.
La parte | incluyd una evaluacion de diagnéstiésitnde todos los encuestados y la
parte Il incluyé preguntas sobre factores de riesgosecuencias, otros correlatos y
trastornos adicionales. La evaluacion de los TURuyo los criterios de abuso y de-

pendencia para alcohol y otras drogas.

32



Perfil Clinico y de Pesonalidad en Patologia Dual edis Doctoral 2015

Las estimaciones de prevalencia a lo largo délafueron las siguientes (Kess-
ler et al., 2003):

Un 28.8% de los encuestados presentaron a lo thrda vida trastornos de an-
siedad, un 20.8% trastornos del estado de anim@418% trastorno del control de los
impulsos, un 14.6% TUS vy el 46.4% otros trastomesitales. La edad media de inicio
de los trastornos de ansiedad y del control denpsisos fue los 11 afios, muy anterior
por ejemplo, que para los TUS con una edad mediaicde a los 20 afios y los trastor-
nos del estado de animo con una edad media de milbs 30 afos. Las conclusiones
de este estudio indican que casi la mitad de laglesnidenses reunian criterios para el
diagnéstico de un trastorno del DSM-IV en algun rapta de su vida, con la primera

aparicion por lo general en la infancia o la admesia.

En cuanto al abuso de alcohol (13.2%), a lo lalgda vida fue uno de los mas
prevalentes después del trastorno depresivo mayon d.6.6% de los casos. Los varo-
nes con un nivel educativo bajo presentaron magsgo para el consumo de sustan-
cias. La prevalencia estimada de TUS fue consitlaramnte menor en el NCS-R que en
el NCS. Posiblemente por que en el DSM-I¥s criterios son méas estrictos que
los criterios del DSM-III-R, para establecer el giidstico de abuso y dependencia
(Kessler et al., 2003). Este estudio incluye urusegnto de individuos entre los 15-24
afos, que volverian a evaluarse a los diez afosjmantar determinar la relacion entre
las enfermedades psiquiatricas y los TUS. Mas deited de los casos presentaron cri-
terios para la comorbilidad para dos o mas trasgroon mayor severidad cuando pre-

sentaban a partir de tres trastornos.

3.2.4. Estudio NESARC “National Epidemiologic Syrea Alcohol and Related Con-
ditions”

Los primeros resultados de este estudio comenzapublicarse en el afio 2004.
En ellos, se describe los datos sobre prevalepatapnes de consumo y comorbilidad
de los TUS, con otros trastornos psiquiatricosisigilo criterios DSM-1V. La pobla-
cién general estudiada son 43.000 personas estidéasas en los ultimos 12 meses
entre el aflo 2001 y el afio 2002. Para valorarwd@b dependencia del alcohol y otras

dogas se utilizé el Alcohol Use Disorder akskociated Disabilities Interview Schedu-
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le-DSM-IMAUDADIS-IV) del National Institute on Alcohol Abes (NIAAA). Esta
entrevista estructurada incluye una extensa listardguntas sobre sintomas sobre abu-
so y dependencia de alcohol y drogas bajo criteledOSM-IV.

Grant et al. (2004), indican los siguientes reslaisaobtenidos en este estudio:

e Un 2.0% de la poblacion presentaron un TUS enllomas 12 meses previos a
la encuesta. De ellos el 1.4% con criterios de alyusl 0.6% con criterios de
dependencia.

* EI10.3% de los sujetos presenté un TUS en algimento de su vida. De ellos
el 7.7% con criterios de abuso y el 2.6% de depsnde

» Ser varon soltero, viudo o divorciado, nativo detsamérica, con una edad en-
tre los 18 y 44 afos y bajo nivel socioeconomiopuso una mayor tasa de pre-
valencia de abuso y dependencia en esta poblacion.

» Principalmente fueron los trastornos afectivos yadgiedad los que mayormen-
te se vincularon al TUS. Un 22% de los individuos trastornos del humor y
un 16% de individuos con trastornos de ansiedageptaron TUS, siendo la
comorbilidad mayor entre las mujeres que entrevlysnes (Compton, et al.,
2007).

3.3. Principales Estudios Epidemiolégicos Espafioles

3.3.1. Estudio ESEmed Espafia

Se trata de un estudio epidemiolégico comuniteg@izado entre septiembre de
2001 y septiembre de 2002 en poblacién espafiola s@stornos mentales, principal-
mente del estado de animo, trastornos de ansiedb@do y dependencia de alcohol,
donde también se incluyen edad de inicio del trasty factores de riesgo sociode-
mograficos asociados. Este estudio forma partend@ayecto Europeo (The ESEMeD-
MHEDEA investigators) coordinado por la World Mdriteealth Surveys de la Organi-
zacion Mundial de la Salud (OMS). Se estimaron glencias durante el ultimo afio y a
lo largo de la vida de los principales trastorno$el73 sujetos esparoles no institucio-

nalizados mayores de 18 afos. El instrumento deesta domiciliaria utilizado fue la
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version del Composite International Diagnostic mvitawv (WMH-CIDI) desarrollada
para la iniciativa Encuestas de Salud Mental d@eMs (WHO World Mental Health
Surveys), siguiendo criterios diagnoésticos CIE-1IDSM-IV. La tasa de respuesta fue
del 78.6%.

Como indican Haro et al. (2006), los resultadosste proyecto fueron los siguientes:

* Un 19.5% de los individuos presentaron un trastoneatal en algdn momento
de su vida y un 8.4% en los ultimos 12 meses.

» El episodio depresivo mayor fue el trastorno mawvagdente, con un 3.9% en el
altimo afio y un 10.5% a lo largo de la vida, seguitt la fobia especifica
(4.52%), distimia (3.65%) y trastorno por abusaldehol (3.55%).

* En el trastorno por abuso o dependencia de alcpteMalecian los varones
(6.47%) sobre las mujeres (0.96%). El 88% se iniela el consumo antes de los
40 afos.

e Ser mujer, estar separado, divorciado o viudo priimente desempleado se
obtuvieron como factores de riesgo para desarnafidrastorno mental.

» Los trastornos que aparecen a edades mas temjuenas la fobia social, ago-
rafobia y fobia especifica siendo mas tardios Eloglio depresivo mayor, disti-

mia y trastorno de angustia.

3.3.2. Estudio piloto sobre la prevalencia de Pagpd Dual en pacientes en tratamien-
to en la Comunidad de Madrid. Asociacién Espaf@ddtologia Dual (AEPD)

Estudio retrospectivo, realizado por Szerman.g2@11) con el objetivo princi-
pal de valorar la presencia de PD en una muestd®@acientes en tratamiento en la
red de Salud Mental o de Drogodependencias derau€@iolad de Madrid. Los datos de
este estudio sirvieron para disefiar un estudic¥eEsal posterior que se comentara mas
adelante. Para ello se analizaron las historiagcaB de los pacientes en tratamiento en
20 centros asistenciales de la Comunidad de Maldoilresultados indicaron la preva-
lencia de un 75% de sujetos con TUS, de los qud4dn cumplian criterios CIE-10
para otro trastorno psiquiatrico. Se obtuvieroerdificias en la prevalencia entre las dos

redes asistenciales. En la red de drogas la prestalde PD fue superior al de la red de
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Salud Mental (36.78% frente 28.78% respectivameBie)obtuvo una asociacion signi-
ficativa entre el diagndstico de PD y la dependeatialcohol y la cocaina. Especifica-
mente los trastornos del humor, con la dependalcacohol y los Trastornos de la
Personalidad (TP), con la dependencia a cocairaTU& mas frecuentes en PD fueron
para el alcohol (57.3%), cocaina (52.94%) y herd33a8%). Los trastornos mas fre-
cuentes asociados al trastorno adictivo fueroréstornos del humor (49.26%), los TP
(33.82%) y la esquizofrenia (9.56%).

Rodriguez-Jiménez et al. (2008) en un estudiaiantnalizo la PD en el ambi-
to hospitalario. Estos autores realizaron un estrgtrospectivo de 257 pacientes ingre-
sados en una Unidad Psiquiatrica hospitalaria ddaspital en Madrid. Excluyendo al
tabaco el 24.9% cumplia criterios diagnosticos Be B trastorno mas frecuente fue la
esquizofrenia y las sustancias mayormente consgnfiggon el alcohol (78.1%), can-
nabis (62.5%) y cocaina (51.6%).

3.3.3. Estudio Madrid sobre prevalencia y caragtcas de los pacientes con Patolog-

ia Dual en tratamiento en las redes de Salud Mentsiencion al Drogodependiente

En este estudio se estima la prevalencia dafgites patologias y TUS, de una
muestra de 837 pacientes en tratamiento en lasedies de atencion dirigidas a este
tipo de pacientes de la Comunidad de Madrid (208pecientes a la red de Salud
Mental y 629 a la red de Drogodependencias). Eumento utilizado de valoracion de
los trastornos clinicos fue la entrevista MINI (MInternational Neuropsychiatric In-
terview), que puede evaluar siguiendo criteriogmuiisticos del DSM-IV-TR y criterios
CIE-10 (Sheehan et al., 1998; version 5,0, BobéserG Soto y Soto, 2000). Se utilizd
también el cuestionario PDQ4+ (Personality Disofgaestionnaire) para la valoracion
de los TP (Personality Disorder Questionnaire, Aai@pn Espafiola de Calvo, Caseras,
Gutierrez, y Torrubia, 2002). Los resultados inddoaque el 61.8% de los pacientes
obtuvieron un diagnéstico de PD, un 23.2% presentatJS sin PD y el 15.1% tenian
un trastorno mental sin historia de TUS. El grupaldse compar6 con el resto de los

grupos obteniendo los siguientes resultados (Atias., 2013):
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Los pacientes con PD, al compararlos con los pesgaron TUS sin PD, presen-
taron menos proporcion de varones (78.1% frent@.208), con peor situacion
laboral, siendo la cocaina (53%) y el alcohol (%0).9as drogas méas usadas y

con mayor gravedad en el consumo en este grupo.

Se observaron diferencias significativas en todavariables analizadas entre el
grupo de duales y aquellos con trastorno mental'8i. Los pacientes duales
presentaron una mayor prevalencia de trastornes Eje | y Eje I, mayor ries-
go y gravedad de suicidio (40.2%) que los pacieotestrastorno mental sin

historia de consumo (16.7%).

Los trastornos mas frecuentes encontrados en tosnpes duales fueron el tras-
torno bipolar (31.3%) y los trastornos de ansie@@d4%). Los TP que mayor-
mente reflejaron fueron el paranoide (24%), depceq27.9%), antisocial
(19.3%) y limite (25.5%).

Los pacientes duales respecto a los pacientesrastorno mental eran mas
jévenes, con mayor predominio de varones, vivianstofamilia de origen, ten-
ian inferior nivel educativo, peor situacion ladgranayor prevalencia de hepa-
titis B/C y VIH.
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CAPITULO 4

EVALUACION DE LA PATOLOGIA DUAL

4.1. Introduccidn

La evaluacion en PD presenta una serie de difabedtaa la hora de realizar el
diagnostico diferencial de un trastorno mental admdo con un TUS. Sintomatologia
propia de algunos trastornos mentales se solapatosoefectos de la intoxicacion y
abstinencia del consumo de sustancias. Ante lditsichde sintomas se debe examinar
detalladamente la historia toxicoldgica del pa@erdn el fin de identificar la presencia
o no de PD. Es importante determinar si el ini@dalpsicopatologia esta vinculado al
consumo de sustancias, si la aparicion de sintemda en una fase de intoxicacion, de
abstinencia o si son inducidos por el consumo. Adese debe establecer una relacion

temporal entre ambas patologias.

San-Molina (2003) indica algunos datos de la histdinica que pueden sugerir

que la psicopatologia es independiente del TUS:

» La psicopatologia ha comenzado antes que el consegutar de sustancias.

* Los sintomas y problemas que el sujeto presenfarssger distintos a los que
presentan las personas que muestran abuso o dapende drogas.

e Si el trastorno continua tras varias semanas deeabsia es posible que no sea
inducido.

* La existencia de antecedentes familiares con ehmisastorno.

» El fracaso terapéutico tanto a la hora de redaciiohducta adictiva como otros
trastornos psiquiatricos.

» Pueden observarse también efectos secundariosvescesmo el uso de farma-
cos tras un periodo de abstinencia, respuestasteex¢ cuando se trata de un

trastorno no inducido.

En la préactica clinica suele existir una tendercsobrediagnosticar trastornos
mentales en pacientes drogodependientes, asi caniweatimar el diagndstico de TUS

en pacientes psiquiatricos (Weaver et al., 2003is8y&ajavits, & Mirin, 1998). Las
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caracteristicas de los pacientes duales cambiael@ntorno clinico. Los profesionales
en adicciones pueden tener mayor capacidad decdfetede trastornos mentales, que
los profesionales de salud mental a la hora de@etgrastornos adictivos (Szerman, et
al., 2011). Es muy posible que los pacientes suetaiitar al clinico el consumo. Es
frecuente que los pacientes con PD sean reticaritablar de su consumo, sobre todo si
se tratan de sustancias ilegales, principalmentéepwor a sanciones y la no aceptacion

en su circulo social y familiar.

Solomon (1996) indica una serie de indicios s@bigosible consumo de drogas

en pacientes psiquiatricos:

» El fracaso terapéutico.

» La eficacia y cumplimiento en la toma de medicacion

* Absentismo laboral, sobre todo lunes a primera.hora

» Conductas descontextualizadas, por ejemplo la wiéstion experimentada por
el paciente con una intoxicacion leve.

* Ausencia de profundidad y vitalidad en la sesiérpsieoterapia, presentan an-
siedad o implicacién inadecuada con los sucests dda.

» Los sucesos vitales del paciente, que son acontetivs que difieren de otra
persona que no consume drogas.

» Aparicion de conflicto de forma subita entre elgoeral de la unidad y el pacien-
te pudiendo por ejemplo confundir determinadasuesias propias de pacientes
con trastorno limite de la personalidad con eltefdel consumo de algunas sus-

tancias.
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4.2. Criterios Diagnésticos del Trastorno Por Uso@ Sustancias

4.2.1. Clasificaciéon Internacional de las Enfermdds, 10° edicion CIE-10 (OMS,
1992)

Dado que esta investigacion utiliza los criter@@i&-10 para el diagnostico de
sindrome de dependencia, se detallan a continudmsoariterios diagnosticos para el

consumo de sustancias de esta clasificacion.

Los trastornos mentales y del comportamientodiebal consumo de sustancias
psicotropicas ocupan las secciones F10-F19 decksiicacion, incorporando las si-
guientes sustancias: alcohol, opioides, cannalespidedantes e hipnéticos, cocaina,
estimulantes (incluyendo la cafeina), alucindgertabaco, disolventes volatiles y

multiples sustancias u otras sustancias psicotropas

Para cada sustancia se consideran los siguieiaigsaditicos:

4.2.1.1. F1x.0 Intoxicacion Aguda

Se trata de un estado transitorio consecutiva @mdestion de la sustancia que
produce alteraciones en el nivel de conciencidadsognicion, de la percepcion, del
estado afectivo, del comportamiento o de otrasifumes y respuestas fisiolégicas o
psicolégicas. Se trataria de un fendmeno transitmrya intensidad disminuiria con el
tiempo, con una recuperacion completa salvo qustexejido cerebral dafiado. La
clinica sera distinta segun la sustancia consunddgun las complicaciones, se puede
clasificar en: no complicada, con traumatismo @hesorporal, con otra complicacion
de indole médica, caaelirium, con distorsiones de la percepcion, con coma ycooR

vulsiones o con intoxicacion patoldgica.
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4.2.1.2. F1x.1 Consumo perjudicial

Se trata de una forma de consumo que afectaalud fisica o mental. Las for-
mas perjudiciales de consumo suelen ser criticpdaderceros y suelen dar lugar a
consecuencias sociales negativas, aunque la pre@sknestas criticas y consecuencias
no son en si mismas indicativas de consumo per@ldigl diagndstico no puede hacer-
se en presencia de dependencia, trastorno psiadtitas formas especificas de tras-

tornos relacionados con las drogas.

4.2.1.3. F1x.2 Sindrome de dependencia

Se trata de una serie de manifestaciones fisgaégy psicoldgicas en las que el
consumo de droga adquiere la maxima prioridad @lasajeto. La caracteristica princi-
pal de la dependencia es el deseo y la restaurdeiécuadro tras la recaida durante un
periodo de abstinencia. El diagnostico de depenaes@o debe hacerse si durante
algin momento en los doce meses previos o de uo swdinuo, han estado presentes

al menos tres de los siguientes rasgos:

a) Deseo intenso o vivencia de compulsion para condarsustancia.

b) Disminucion de la capacidad para controlar el comsde la sustancia, controlar
el comienzo, poder finalizarlo o controlar la cdatl consumida.

c) Sintomas somaticos de sindrome de abstinenciaaueen tras la disminucion
o cese del consumo; se confirman porque éstos a®rcdracteristicos del
sindrome de abstinencia o porque se consume lansist{ara aliviarlos o evi-
tarlos.

d) Tolerancia, indicada por el aumento en la dosia pranzar los mismos efectos
gue originariamente producian dosis mas bajas.

e) Abandono progresivo de otras fuentes de placeversiones a causa del con-
sumo de la sustancia, aumento del tiempo necepari obtener o ingerir la
sustancia o para recuperarse de sus efectos.

f) Persistencia en el consumo a pesar de evidentesagncias perjudiciales.
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El sindrome de dependencia puede especificarseandss siguientes codigos:

* F1x.20 En la actualidad en abstinencia.

* F1x.21 En la actualidad en abstinencia en un maditegido.

* F1x.22 En la actualidad en un régimen clinico datar@amiento o substitucion
supervisado.

* F1x.23 En la actualidad en abstinencia con tratatmieon sustancias aversivas
0 blogueantes.

* F1x.24 Con consumo actual de la sustancia.

* F1x.25 Con consumo continuo.

e F1x.26 Con consumo episédico (dipsomania).

4.2.1.4. F1x.3 Sindrome de Abstinencia

Se trata de un conjunto de sintomas que apategera disminucién o cese
brusco de la dosis de consumo. El inicio, la ddragi la intensidad del cuadro depen-
deran de la dosis consumida y del tiempo transtudesde la dltima dosis. Los sinto-
mas varian de acuerdo con la sustancia administtadasintomas de ansiedad y depre-
sion son frecuentes en este cuadro. Todos ell@pdescen con un nuevo consumo de
droga o cuando remite el sindrome de abstinentiaindrome de abstinencia puede

complicarse con convulsiones.

4.2.1.5. F1x. 4 Sindrome de Abstinencia con defiriu

Se diagnostica cuando un sindrome de abstineaatamplica con un delirium.
Como en el caso de la abstinencia al alcohol codalinum tremens. Se trata de un
estado toxico-confusional acompafiado de trast@waosticos, de corta duracién y que
a veces pone en peligro la vida del sujeto. Elrthatico dedelirium trémengpuede

concretarse dependiendo de que aparezcan convagsiamo.
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4.2.1.6. F1x.5 Trastorno psicotico

Se tratan de trastornos psicoticos que se geasen el contexto del consumo o
inmediatamente después. Los trastornos psicotmosisbidos al consumo de sustan-

cias cuando se dan tres condiciones:

1. Elinicio de los sintomas se produce durante eseam o0 en las dos primeras
semanas.
2. Los sintomas psicéticos deben persistir mas deodish

La duracion del trastorno no debe exceder los @ses

El trastorno psicoético puede subdividirse en:

* F1x.50 Esquizofreniforme.

* F1x.51 Con predominio de ideas delirantes.

* F1x.52 Con predominio de las alucinaciones.

» F1x.53 Con predominio de sintomas polimorfos.
* F1x.54 Con predominio de sintomas depresivos.
e F1x.55 Con predominio de sintomas maniacos.

* F1x.56 Trastorno psicotico mixto.

4.2.1.7. F1x.6 Sindrome amnésico

El sindrome amnésico inducido por alcohol usotiastancias psicotropas deben
satisfacer las pautas generales del sindrome ator@gianico.
Los requisitos para el diagndstico son:
a) Trastorno de memoria para hechos recientestptre del sentido del tiempo.
b) Ausencia de la alteracion de la evocacion deerelos inmediatos, alteracion menor
de la conciencia y en general, de las funcionesitiogs.
c) Antecedentes o la presencia objetiva de un eoostronico de alcohol o de otras
sustancias psicotropas.
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4.2.1.8. F1x.7 Trastorno psicotico residual y deiemzo tardio inducido por alcohol u

otras sustancias psicotropas

Son ser trastornos cognoscitivos, afectivosadpelrsonalidad o del comporta-
miento, debidos al consumo de alcohol u otras sasts psicotropas, que persisten mas

tiempo del de la actuacion de la sustancia.

Puede subdividirse en cinco categorias:
* F1x.70 Con reviviscencias (“Flashbacks”).
e F1x.71 Trastorno de la personalidad o del compoetatm.
* F1x.72 Trastorno afectivo residual.
* F1x.73 Demencia inducida por alcohol u otras sesarpsicotropas.
* F1x.74 Deterioro cognoscitivo persistente.
* F1x.75 Trastorno psicotico de comienzo tardio indiu@or alcohol u otras sus-

tancias psicotropas.

4.2.1.9. F1x.8 Otros trastornos mentales o del cotamiento y F1x.9 trastorno mental

y del comportamiento sin especificacion

Se codifican aqui los trastornos en los cualese$umo de una sustancia puede
identificarse como responsable directo del cuatirico que contribuye a dicha situa-
cion, pero en los que no se encuentran pautasequés para poder ser incluidos en

ninguno de los trastornos descritos anteriormente.

4.3. Diferencias entre CIE-10 y DSM-5

En la clasificacion CIE-10 se incluyen los toasbs para 10 grupos de sustan-
cias. La diferencia con la clasificacion Diagnostied Statistical Manual of Mental Di-
sorders (DSM-5, APA, 2013) es que en esta, elamastpor consumo de cafeina no se
tiene en cuenta dentro del trastorno por consumatrds estimulantes como ocurre en
la CIE-10. Otra diferencia es que el trastornogasumo de cocaina se incluye dentro

del grupo de trastornos por estimulantes en el BSM-
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La CIE-10, incorpora en el apartado dedicado a cagstancia, los trastornos
relacionados con ella, tanto la dependencia cosminbtucidos. Dentro de los trastornos
que podriamos llamar inducidos, la CIE-10 se cesrtrdos trastornos psicoticos y los
que cursan con deterioro cognitivo. Se codificaiagnostico de consumo perjudicial
cuando el consumo afecte a la salud fisica y nsta&xin diagnostico de dependencia,
trastorno psicoético u otras formas especificasci@@dos con alcohol u otras sustan-

cias psicotropas.

En el DSM-5, los trastornos relacionados con ledasicias se dividen en tras-
tornos por consumo (con niveles de gravedad: lenagerado y grave, sin distinguir
dentro de ellos entre abuso y dependencia tal ypdorhacia en el DSM-IV-TR, 2002),
y trastornos mentales inducidos por sustanciasfaeuintos (intoxicacion, abstinencia
y otros trastornos inducidos). De estos ultimosniaxicacion y el sindrome de absti-
nencia se encuentran recogidos en el apartadoatiedacla sustancia, mientras que los
otros trastornos inducidos, igual que en el DSMFR/se incluyen en el apartado con el
que se comparten caracteristicas clinicas: psoxtidepresivas, ansiosas, insomnio,

sexuales y neurocognitivas.

En los criterios para lmtoxicacion,en el DSM-5 incluye sintomas especificos
para cada sustancia, ademas de no aplicarse tlesosride intoxicacion al tabaco. Enre-
lacion a laabstinenciaen el DSM-5 se especifica también los sintomeacteristicos
del sindrome de abstinencia en cada sustanciatrasegque en la CIE-10 solo realiza la
distincién bajo criterios de no complicado y comwadgisiones. En la CIE-10 se incluye
el diagndstico de sindrome de abstinencia conigi@lidonde se codificaria el delirium

tremens inducido por alcohol.

A diferencia del CIE-10, que clasifica la ludopatientro de los trastornos del
control de los impulsos, el DSM-5 incluye el juggatologico dentro del capitulo de
trastornos adictivos, clasificandolo dentro de llamados trastornos no relacionados

con sustancias.
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4.4. Criterios diagnésticos de comorbilidad con un Tragirno por Uso de Sustan-

cias

En los ultimos cincuenta afos, la dependenciastascias ha sido considerada
de diferentes formas y los criterios de comorbdidan otros trastornos mentales han

ido cambiando con el tiempo.

En la primera edicion del Manual Diagnostico ydasstico de los Trastornos
Mentales (DSM-I, 1952), las adicciones estabaruidak dentro de las alteraciones de
la personalidad. BNationalCouncil on Alcoholism (1972)ublicé los primeros crite-
rios diagnosticos, considerando el fendmeno deaiotéa y abstinencia como impres-
cindible para el diagndéstico de dependencia, ysnbasta el DSM-III-R, cuando estos

dejan de serlo.

En cuanto a los criterios de comorbilidad entreSTyotros trastornos mentales
bajo los criterios de Feighner (1972), se consliketa edad de inicio para diferenciar
entre trastorno primario y secundario. En el DSM¢IDSM-III-R (APA, 1980, 1987),
el criterio de organicidad del trastorno mentdieminciaba los TUS de otros trastornos
mentales. En la cuarta edicion del DSM (APA, 1984 utilizaron las categorias “pri-
mario” (aquellos trastornos que no son inducidasspstancias ni son consecuencia de
una enfermedad médica) “efectos esperados” (sirstopna se producen por el consumo
0 abstinencia) e “inducido por sustancias” (sintemmés graves a los provocados por
una intoxicacién o sindrome de abstinencia) parabkscer la comorbilidad entre un
TUS y otro trastorno mental. En el DSM-IV-TR y DSMdiferencian entre trastornos

relacionados con sustancias y trastornos indugdosstas (APA, 2000, 2013).

La CIE-10, diferencia entre trastorno primariaastorno debido al consumo de
sustancias para los trastornos psicoticos; sind@mmegsico; trastorno psicoético resi-
dual; trastorno psicotico de comienzo tardio indacpor alcohol y otras sustancias
psicotropas; otros trastornos mentales y del cotapuento; y trastorno mental y del

comportamiento sin especificacion.
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4.5. Principales Instrumentos Diagndsticos en Adiames y Patologia Dual

El consumo de sustancias se puede evaluar éstide pruebas toxicolégicas
bioquimicas para detectar de forma actual su wstravés de la entrevista clinica don-
de se valorarian la historia de consumo. Lo recadlaigle es complementar la informa-
cion a través de otras fuentes colaterales comfafosiares o personas que hayan teni-

do un contacto regular con el consumidor.

4.5.1. Instrumentos para el diagnéstico de consdesustancias

4.5.1.1. Analisis bioquimicos

Estas pruebas no documentan las consecuendiasrd®imo, pero pueden de-
tectar qué usuarios han usado recientemente dr8gasataria de la deteccion de la
sustancia en muestras bioldgicas (orina, pelo,reagtg.). Los resultados en cuanto a la
presencia de sustancia dependen de varios faatones el tipo de sustancia, la dosis
consumida, frecuencia de uso, el tipo de muesti@dica, diferencias individuales en
el metabolismo de la droga, momento de la extracd& la muestra y la sensibilidad
del método utilizado. Aunque estos analisis nosstnae datos objetivos de la presencia
de consumo, no significan que sean infalibles ydpoesuperar al juicio clinico. Estos
métodos tienen la limitacién de que no distinguetneeuso puntual y habitual, es decir
son poco eficaces para el diagnéstico de deperajeadgmas de la posibilidad de falsos
negativos. Los mas fiables son los que determipanentraciones de la sustancia en la

sangre o en la orina (Fernandez y Tourifio, 2006).
4.5.2. Instrumentos de evaluacion de los Trast®par Uso de Sustancias
Existen una amplia gama de entrevistas y cuesiama la hora de evaluar el

TUS. A continuacion se detallan desde los mas gisea los mas especificos segun el

tipo de sustancia y considerando los mas usuallspactica clinica.
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4.5.2.1. Adiccion Severity Index ASI-6

Version actualizada del ASI5. Elaborada por AltnmCacciola, Habing and
Lynch, (2007) y validado por Diaz-Mesa et al. (20B® trata de una entrevista semies-
tructurada con criterios operativos claros de e@an y puntuacion. Consta de 257
items que se agrupan en 8 secciones. Las dos psreen de informacion general y no
constituyen la escala propiamente dicha. En lasc8ienes restantes el entrevistador
valorara la gravedad de la situacion del pacidmds. secciones evallan los siguientes

aspectos:

* Seccionl: demografia del paciente.

* Seccion 2: alojamiento restringido o supervisad@aualie los Gltimos seis meses.
» Seccion 3: salud fisica.

» Seccion 4: empleo y apoyos.

* Seccion 5: drogas/alcohol.

» Seccion 6: aspectos legales.

* Seccion 7: famila/social.

* Seccion 8: status psiquiatrico.

El evaluador recoge mediante esta prueba informamljetiva y subjetiva de la situa-
cion del paciente. Se trata de un instrumento bapdicado que requiere entrenamiento

previo para su administracion.

4.5.2.2. Cuestionario CAGE

Disefiado por Ewing (1984) para evaluar el diagoogprecoz de los problemas
relacionados con el alcohol. Su nombre hace reteenlas preguntas que lo componen
en inglés:Cut-down, Annoyed, Guilty,Eye-open8e trata de un cuestionario heteroa-
plicado compuesto por cuatro items, tres de elptoean los aspectos subjetivos de la
persona en relaciéon con el consumo de alcohol,(jtieio mide aspectos relacionados
con la abstinencia alcohdlica. En la validaciorneéstia un punto de corte de dos se ob-
tiene una sensibilidad del 96% y una especificidieldL00% para la deteccion del alco-
holismo (Rodriguez-Martos, Navarro, Vecino, y PérE286). Una de las limitaciones
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de esta prueba es que no evalla el consumo de ek indices de sensibilidad y

especificidad en poblacién psiquiatrica no son @itgs.

4.5.2.3. Test AUDIT “Alcohol Use Disorders Ident#iion Test”

Este test fue disefiado por Saunders, AaslandprBde la Fuente and Grant
(1993). Identifica los trastornos por uso de altobdetectando tanto el consumo de
riesgo como el prejudicial y sus consecuenciad éitimo afio. De administracion au-
toaplicada, esta compuesto por diez items que expkl consumo de alcohol del suje-
to asi como los problemas derivados de éste. lessptiimeros items se refieren a la
cantidad y frecuencia del consumo de alcohol, ras $iguientes al comportamiento y
actitud hacia el consumo, las dos siguientes eeksciones adversas y las dos ultimas
evallan los problemas relacionados con el cons&ubi@, Bermejo, Cabellero, y San-
to Domingo, 1998).

4.5.2.4. DAST"Drug Abuse Screening Test”

Se trata de un cuestionario elaborado por Ski(ft#82) y compuesto por 28
items, relacionados con problemas asociados ahsortie drogas, disminucion del control debido al
consumo Y sintomas neuroadaptaivos de la dependensustancias. De administracion auto-
aplicada, ofrece un indice cuantitativo sobre pwials relacionados con el consumo de
drogas. ldentifica el abuso de drogas o la depeiagediferentes sustancias psico-activas y detecta
grado de problemas que se relacionan con elm@gior consumo. Esta prueba ha mostrado sen-
sibilidad y especificidad para la deteccion de TUSa puntuacion cinco como punto
de corte puede indicar un posible TUS. Conformeemianla puntuacion aumentan los

problemas relacionados con las drogas.

4.5.2.5. ADS“Escala de Dependencia Alcohdlica”

Cuestionario elaborado por Skinner (1984). Eavdduigravedad de los sintomas
de la dependencia del alcohol. Estd compuesto$aeths, de administracion autoapli-
cada, con una duracion de diez minutos. Proporaioaamedida cuantitativa de la gra-
vedad de la dependencia del alcohol en consoneogial concepto de dependencia. La

puntuacion total puede variar de 0 a 47. Cuantcomsga la puntuacion mayor sera la
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dependencia. El uso de la ADS se aplica sobre éodmuestras clinicas de adultos,

aunque también ha sido utilizado en poblacion ggryecontextos penitenciarios.

4.5.3. Instrumentos de evaluacion en Patologia Dual

A continuacion se sefialan los instrumentos quéeuetilizarse para evaluar los

aspectos que integran la PD.

4.5.3.1. La Entrevista Clinica

La entrevista diagnostica es uno de los prikeganstrumentos que permite
llegar a un adecuado conocimiento del paciente greblema, ademas de ser el punto
de partida para realizar un diagndstico e intemn@genterapéutica. La entrevista debe
tener una naturaleza multidimensional que pernatarar el TUS y los trastornos aso-
ciados en diferentes aspectos. Se examinaran koglaspectos que tengan que ver, con
el motivo de la demanda, historia de consumo (tipcsustancia, edad de inicio, fre-
cuencia cantidad, forma de administracion, period@sabstinencia), asi como todos
aquellos aspectos que pudieran descartar o comfirastornos mentales asociados al
consumo (antecedentes psicopatoldgicos y médiebpapel etioldégico que ha jugado
el consumo en el desarrollo de la patologia psidcég antecedentes psiquiatricos fami-
liares y datos psicobiograficos relevantes). Laagion familiar, social, laboral y legal,
asi como motivacion también deben tenerse en cadathora de disefiar las condicio-

nes de la intervencion terapéutica.

A continuacioén, se describen algunas de las estesv/mas utilizadas en la evaluacion
de PD:

4.5.3.1.1DIS “Diagnostic Interview Schedule”
Se trata de una entrevista estructurada de @ségo psiquiatrico, que fue utili-
zada en el estudio comunitario epidemiolégico ECAlgborada por Robins et al.

(1981). Puede ser aplicada por entrevistadores ergerimentados. El tiempo de ad-

ministracion esta entre los 90-120 minutos en parsa@onsumidoras de sustancias y
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diferencia entre trastorno inducido o no inducislegun la informacion que aporte el

entrevistado o el juicio del clinico (Robins et 2D00).

4.5.3.1.2. CIDI “Composite International Diagnodtiterview”

Esta prueba creada por un grupo de expertas Q&S con el fin de adaptar los
diagnésticos ofrecidos por la DIS a sus criteri@gadsticos. Puede ser aplicada por
entrevistadores sin experiencia diagnostica. Eatada en criterios DSM-IV y CIE-10.
En 1998 se cred la WHO-CIDI por el ICPE y el WMHrg&Yy, version mejorada que
incluye varios médulos diagndsticos, con 22 se@satiagnésticas que valoran los si-
guientes trastornos (depresion mayor, mania, traste panico, fobia especifica, ago-
rafobia, trastorno de ansiedad generalizada, tras{oor estrés postraumatico, trastorno
obsesivo—compulsivo, trastorno de abuso y deperaeale alcohol, nicotina y otras
drogas, TDAH, trastorno oposicionista desafianésoddenes de conducta, trastorno de
ansiedad por separacion, trastorno explosivo inteme, trastornos de la conducta ali-
mentaria, trastorno premestrual, juego patoloégienrastenia, TP y trastornos psicoti-
cos. Ademas valoran en cinco secciones aquellec@mspimportantes del sujeto (Kess-
ler et al., 2004):

» Seccion lll: Trastornos fisicos y del comportamient
* Seccion IV: Tratamientos.

» Seccion V: Factores de riesgo.

» Seccion VI: Sociodemografia.

» Seccion VII: Metodologia.
El tiempo de aplicacion es aproximadamente 75 ragut
4.5.3.1.3. SCAN. “Schedule for Clinical Assessmartieuropsychiatry”
Se trata de un conjunto de instrumentos crepdok OMS (1992) con el fin de
diagnosticar trastornos mentales en la vida adu#ta.puntuaciones obtenidas generan
diagnésticos CIE-10 y DSM-IV. Originalmente esteiglva es llamada PSE (Present

State Examibation) y desde la décima version (PHE€ nombre aceptado ha sido
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SCAN. Esta prueba esta compuesta por 28 seccioh&¥§ items. En la aplicacion se
seleccionaran las secciones, segun las caraatasistel usuario. Las secciones 11y 12
estan destinados a la medicién de los trastornosigm de alcohol y otras sustancias
psicoactivas respectivamente. No existen datosakestisobre fiabilidad y validez de

esta prueba en consumidores de sustantasens, Mestre, y Diaz, 2010).

45.3.1.4. SCID-IV “Structured Clinical Interview”

Consiste en una entrevista semiestructurad@atisepor First, Spitzer, Gibbon
and Wiliams (1999a) que permite realizar diagnostigegun criterios DSM-IV o CIE-
10. El tiempo de administracion se sitla entre yidas horas y debe ser aplicada por
profesionales con experiencia. Existen dos versicB€D-| (para valorar los trastornos
del eje 1) y la SCID-II (valora los trastornos agé 11). Permite realizar el diagnéstico

de trastorno primario y el inducido por sustancias.

4.5.3.1.5. AUDADIS-IV “Disabilities Interview Schetk”

Entrevista estructurada del National Institute dooAol Abuse (NIAAA), que
puede ser utilizada por profesionales poco experosstudios comunitarios. El tiempo
de aplicacion es aproximadamente de 1 a 2 horas.cliterios DSM-IV para el dia-
gnostico por uso de sustancias (trastorno por udepgndencia de alcohol, sedantes,
tranquilizantes, opiaceos excluyendo a la heroingetadona, estimulantes, alucindge-
nos, cannabis, cocaina e inhalantes) y trastorsigsiigtricos (trastorno depresivo ma-
yor, trastorno distimico, trastorno maniaco, trasichipomaniaco, trastorno de panico
con o sin agorafobia, trastorno de fobia especyfitastorno de ansiedad generalizada).
Distingue entre trastorno independiente y trastamdacido. Presenta indices de fiabili-
dad aceptables para el diagnéstico de abuso y depeia del alcohol, trastorno depre-
sivo mayor y trastorno distimico e indices pobrasapgos trastornos de ansiedad (Grant
et al., 2003). Recientemente se estan publicandssiigaciones sobre la validez de la
version (AUDADIS-V) para los criterios diagndsticdsl DSM-V (Grant et al., 2015;
Hasin et al., 2015).
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4.5.3.1.6. PRISM-IV*Psychiatric Research Intervitaw Substance and Mental Disord-

ers”

La PRISM-IV (Hasin et al., 2003, adaptacion egpaiiorrens, Serrano, Astals,
Pérez-Dominguez, y Martin-Santos, 2004) es el unsnto disefiado con criterios
DSM-IV mas utilizado en adicciones para el estudida comorbilidad en sujetos dro-
godependientes. Se trata de una entrevista estudatwapaz de diferenciar entre un
trastorno mental primario, un trastorno mental oido por sustancias y los efectos es-
perados durante la intoxicacion o abstinencia. Esumento se caracteriza por los

siguientes aspectos:

e Tiene en cuenta a lo largo de toda la entrevist@blas como la frecuencia y
duracién de los sintomas, criterios de exclusiguigs de resolucion en caso de
dudas.

» Sitba las secciones sobre alcohol y otras drogascal de la entrevista.

* Permite hacer un seguimiento de la comorbilidadeés de una anamnesis mas
estructurada sobre el alcohol y otras drogas.

« Evalla 20 trastornos del Eje | (trastorno por aliessustancias para el alcohol,
cannabis, alucindgenos, opiaceos y estimulantgsesién mayor, episodio ma-
niaco, trastorno bipolar |, trastorno afectivo @ntomas psicoticos, episodio
hipomaniaco, trastorno bipolar, II, distimia, toasb cicltimico; trastorno de
panico, fobia simple, fobia social, agorafobiastoano obsesivo-compulsivo,
trastorno de ansiedad generalizada y trastornstiésepostraumatico; esquizo-
frenia, trastorno esquizofreniforme, trastorno &swpfectivo, trastorno deliran-
te, trastorno psicotico breve, trastorno psicéticoespecificado; anorexia buli-
mia, trastorno por atracones) y 2 trastornos dellEftrastorno limite y TAP),
ademas de trastornos inducidos por sustanciase@éprmayor, mania, psico-

sis, trastorno de péanico y trastorno de ansiedadrgbzada).

El tiempo destinado para realizar la entrevista@®ximadamente dos horas,
dependiendo de la complejidad de la historia dirdel evaluado. La fiabilidad test—
retest de esta prueba se confirma para la mayeriasddiagndsticos de trastorno por

dependencia a sustancias, para el trastorno depnesmario e inducido, algunos de
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los trastornos primarios de ansiedad, trastornopso primario y los inducidos en los
ultimos doce meses, trastornos de la conducta ialaria y para el trastorno limite y
TAP (Torrens, et al., 2010).

4.5.3.1.7. PHQ “Patient Health Questionnaire”

Se trata de una versién autoadministrada ddMERVID) “Primare Care Eva-
luation of Mental Disorders, (Spitzer et al., 19%kjaptacion espafiola de Diez-
Quevedo, Rangil, Sanchez-Planell, Kroenke and &pi{2001). Esta entrevista evalua
cuatro diagndsticos del DSM-IV:

1. Depresion mayor.
2. Trastorno de panico.
3. Otros trastornos de ansiedad.
4. Bulimia.
También evalla cuatro sindromes subumbrales:
1. Otros trastornos depresivos.
Abuso/dependencia de alcohol.

Trastornos somatomorfos.

w0 N

Trastorno de la alimentacién en atracones.

Esta prueba no ha sido validada en pacientes c& TU

4.5.3.1.8. DALI “Dartmouth Assesment of Life Styfestrument “

Detecta el desorden por uso de drogas en pasieah trastornos mentales seve-
ros. Los autores (Rosenberg et al., 1998) seleamonios mejores items de 10 instru-
mentos de cribado actuales y construyeron un nuestaumento. Es una entrevista de
18 preguntas, breve que muestra una buena deteteil@s trastornos por uso de alco-
hol, cannabis y cocaina. El tiempo de administraei® de seis minutos.Las tres prime-
ras preguntan miden riesgos y no se puntuan, iaseuestantes componen dos subes-
calas una para el uso alcohol y la otra para lainacy cannabis. Las puntuaciones su-
periores a dos para el alcohol y de uno para di@gas, implica un elevado riesgo de
padecer un TUS. Esta prueba se ha utilizado emmasi psiquiatricos agudos y créni-

cos ingresados por problemas legales.
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CAPITULO 5

PATOLOGIA DUAL Y ALCOHOL

5.1. Introduccidn

Segun el informe mundial de la OMS (2014) exista relacion causal entre el
consumo nocivo de alcohol y una serie de trastomestales y comportamentales,
siendo uno de los factores de riesgo mas comumnrasepaesarrollo de enfermedades
infecciosas, no transmisibles y traumatismos. Hgtame también hace hincapié en
que mas alla de las consecuencias sanitarias,nebgm nocivo de alcohol provoca
pérdidas sociales y econémicas importantes, taar |[ps personas como para la socie-
dad en su conjunto. El consumo patologico de alc@soun problema importante de
salud en todo el mundo. Datos del 2012, informanwqu3.3% de personas murieron en

el mundo por el consumo nocivo de alcohol.

En la conducta suicida, el consumo abusivo dehalcsupone un factor de ries-
go para el suicidio, existiendo una tasa elevadsodgortamientos suicidas y suicidios
consumados en personas con este trastorno (APA).28&gun un meta-analisis reali-
zado en 2004, las personas dependientes de aleheh un riesgo diez veces mayor
de suicidio consumado que aquellas personas sendepcia a esta sustancia (Wilcox,
Conner, & Caine, 2004).

EL DSM-5 define el trastorno por consumo de alt@oono una agrupaciéon de
sintomas de fisicos y de conducta entre los qum dstabstinencia, tolerancia y el de-
seo intenso de consumo. Diferencia entre el tnagtpor consumo de alcohol de los
trastornos inducidos, donde se situarian la intmx@ por alcohol y la abstinencia de
alcohol. El curso de este trastorno es variablepssiodos de remision y recaida (APA,
2013).

La gran dificultad para mantener la abstinencia) yiesgo de recaida supone
una amenaza continua después de muchos afos deadist en el consumo de esta
sustancia (Dawson, Goldstein, & Grant,2007). Amtedos 14 afios el consumo de al-

cohol predice un peor estado de salud en el fuademas de asociarse con un mayor
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riesgo para el desarrollo de dependencia y abuslades mas tardias (Sartor, Lyns-
key, Heath, Jacob, & True, 2007), accidentes dictrd lesiones fisicas (Cherpitel,

2013). Datos espafoles informan de que se trala slestancia que menos peligrosa se
percibe, y menos del 50% de los encuestados coagigde tomar 5 0 6 copas durante

un fin de semana puede producir problemas (EDARBS5).

De entre todas las sustancias, el alcohol esdarayor “dafio” causa a terceras
personas del entorno del bebedor (Nutt, King, &lipkj 2010). Este “dafo” abarca
desde el sindrome alcohdlico fetal, experiencasntiaticas tempranas, hasta episodios

de abuso, agresion y accidentes relacionados dotokacacion (Guardia, 2012).

5.2. Epidemiologia del Trastorno por Uso de Alcohol

Unos 23 millones de europeos al afio presentamdepeia del alcohol (Rosén,
2008). En Espafia, el alcohol sigue siendo unagdsustancias mas consumidas por los
estudiantes entre 14 y 18 afios y adultos entrd30g 65 afios, seguidas del tabaco,
hipnosedantes y cannabis (ESTUDES, 2012; EDADES,REI 78.3% de los encues-
tados manifestaron que habian consumido alcohokydeé cada 10 personas se habian
emborrachado durante el Gltimo afio. El 15.5% dogel5 y 65 afios ha presentado un
patron de consumo perjudicial de alcohol en formaitiacon (Bingedriking), que pro-
duce un cuadro de intoxicacion aguda y se relactomaun mayor riesgo de lesiones,
accidentes y agresiones. Este porcentaje sobrestodoncentra en adultos jévenes en-
tre 15 y 29 afios. Asi mismo, se inicia en edadegpi&nas, sobre los 16.7 afios de me-
dia, siendo una de las sustancias junto al tabaeois tempranamente se consume en

nuestro pais y que menos peligrosa se percibe (EHEARO15).

La gran facilidad de acceso al alcohol, su inteigracultural, junto con el bajo
precio y propiedades psicoactivas probablementelaeiona con esta prevalencia tan

elevada en nuestro pais (Bravo de Medina, Echeburiapiri, 2007).

El 4.9% de los encuestados presentaria un conponidematico de los cuales
el 4.5% serian consumos de riesgo y un 0.4% uniblpadependencia. EI consumo
intensivo de alcohol se asocia estadisticamenteekoonsumo de otras sustancias. En

Espafa, el 40.7% de consumidores de sustanciampBi@s, consumen dos 0 mas sus-
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tancias estando el alcohol presente en el 90%slealsos de los consumos (EDADES,
2015).

Aunque el consumo de alcohol sigue siendo maydraenbres (7.4% varones
frente un 2.3% en mujeres) en las mujeres, existetendencia al aumento constante
del consumo (OMS, 2014). Segun los datos aportpdosl estudio EDADES (2015),
los udltimos datos indican que los hombres realizam mayor cantidad de ingesta de
alcohol que las mujeres (83.2% frente a un 73.48pectivamente). Los hombres pre-
sentan una mayor tasa en el consumo de alcoholegesten evidencias de que las mu-
jeres pueden ser mas vulnerables a los efectogasode esta sustancia en comparacion
con los hombres, debido principalmente a una meraabolizacion, ya que las muje-
res tienen un menor nivel de agua y mas grasa @rpn comparaciooon los hom-
bres (OMS, 2014).

Los estudios epidemioldgicos indican diferenciaggdnero en cuanto al patrén
de consumo en las diferentes sociedades. Aunaasimiijeres tienden a beber mas en
casa Yy a escondidas, de inicio mas tardio en eucon, en cuanto a la etiologia del
trastorno suelen tener mas relevancia el fracasa dda afectiva, muestran una mayor
incidencia que los hombres a experimentar trassopsicosomaticos y depresion, con
mayores conflictos de convivencia, mayor rechazwaty mayor resistencia a buscar

tratamiento (Bravo de Medina, Echeburia, y Aizf@@0s).
5.3. Comorbilidad Psicopatoldgica Asociada al Alcaslismo

En los ultimos afos la presencia de psicopatalegi consumidores de sustan-
cias es una de las areas que mas investigacioerteagio (Pérez, de Vicente, Garcia
Romero, y Oliveras, 2008).

La OMS define el diagndstico dual como la coexisi@ en el mismo individuo

de un trastorno inducido por el consumo de unaBast psicoactiva y de un trastorno
psiquiatrico (OMS, 1995).
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Segun estudios existen altas tasas de comorbipdapliatrica en las personas
dependientes de alcohol, en un rango entre el 30{Awila y Génzalez, 2007; Penick,
et al., 1994; Tomasson & Vaglum, 1995). Otros datdgan que aproximadamente el
44% de los pacientes con problemas del consumdcdach admitidos a tratamiento

presentan al menos un trastorno mental asociadbdl& Cohen, 2007).

Rodriguez-Jiménez, et al. (2008) encontraron qué&8% de pacientes psiquia-

tricos hospitalizados presentaba un diagnostiadegendencia al alcohol.

Los diferentes estudios epidemioldgicos como ERBSARC, NCS, y NCS-R
sobre comorbilidad psiquiatrica han detectado €lifeys trastornos que aumenta el ries-
go de alcoholismo. Principalmente trastornos afestide ansiedad y TP, ademas de
otras adicciones, se presentan conjuntamente ctiasinrno de dependencia al alcohol
(Guardia, 2012).

Los diagndsticos psiquiatricos que se asocianncayor frecuencia al consumo
de alcohol es el trastorno bipolar, esquizofretriastornos depresivos, trastornos de
ansiedad (APA, 2013), trastorno limite de la peatidad (Trull, Sher, Minks-Brown,
Durbin, & Burr, 2000; Verheul, et al.,2000), TAPRA, 2013), ademas de otros tras-

tornos adictivos y la mania (Pascual, Guardia,iRene Bobes, 2013).

En cuanto al sexo, estudios sugieren que el sgrerfino presentan una mayor
probabilidad de comorbilidad psiquiatrica y sintéah@gia emocional, junto con un
trastorno por consumo de alcohol, en comparaciarhombres con este mismo trastor-
no de dependencia (Kerr-Correa, lgami, Hiroce, &¢iu2007; Mann, Hintz, & Jung,
2004; Nolen-Hoeksema, 2004; Landa, Férnandez-Mamtdlopez-Goiii, y Lorea,
2006; Zillberman, Tavares, Blume, & Guebaly, 2003).

El estudio epidemiologico NSC, indica que el 8% hujeres con dependencia

de alcohol y el 72.4% de las que presentan un dsgo de abuso desarrollan otro

trastorno psiquiatrico a lo largo de su vida (Keisst al., 1994, 1997).
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Sanchez, Alvarez y Rodriguez (2012) compararonph@fentes alcoholicos con
patologia psiquiatrica con 284 pacientes sin etia, el fin de estudiar la evolucion a los
dos afos de tratamiento. Existe un porcentaje nadg/onujeres (47%) con PD en com-
paracion con el porcentaje del sexo femenino (20)5#e la muestra de alcohdlicos sin
PD. La tasa de recaida y abandono del tratamie@ri mayores en el grupo de PD
qgue en la muestra solo de alcohdlicos. Los trasfopsiquiatricos mas asociados al
alcoholismo fueron los TP en un 30%, adaptativos wo 24%, trastornos depresivos
con un 22%, de ansiedad con el 18%, esquizofremain 11% y trastorno bipolar con
el 9%.

En un estudio descriptivo realizado por Esperr&tWebster, Carvalho y Fur-
tado (2013) en 27 mujeres con diagnodstico de degeial al alcohol que recibian tra-
tamiento ambulatorio en una unidad psiquiatriclnrmaron que el 76.2% tenia un dia-
gnoéstico psiquiatrico adicional al consumo printipente los TP, trastornos de ansie-
dad y trastornos psicéticos.

Existen también altas tasas de comorbilidad deapulependencia de alcohol
en personas con otros TUS (Grant et al., 2004s&tiret al., 2005). Diversos estudios
sugieren una alta prevalencia de consumidores a#hall y cocaina conjuntamente
(Flannery, Morgensterm, McKay, Wechsberg, & Litt2A04; Pastor, LLopis, y Baque-
ro, 2003; Rousanville & Carroll, 1991).

Segun un estudio realizado por Latvala et al. 2@090% de las personas entre
15-35 afios que abusan de drogas ilegales sueleenpae ademas un problema de con-
sumo de alcohol. Ademas parece que la presencim deastorno de dependencia al
alcohol aumenta la probabilidad de que se desarobtb TUS vy viceversa (Goldstein,
Dawson, & Chou, 2012; Schuckit, Smith, & Kalmij§12;Teesson et al., 2010).

Langas, Malt and Opjordsmo (2012) encontraronrelifeias significativas en
Ansiedad Social utilizando el SCL90-R al companaa muestra de pacientes con TP y
consumo de sustancias con una muestra de pacsehbteson un diagnéstico de TP. Los
sintomas afectivos y de ansiedad fueron los mdaaidses en la muestra de PD.
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Bravo de Medina et al. (2008) analizaron la sirdtotogia clinica ademas de las
dimensiones y TP, en funcion del sexo en un grgd58 pacientes con dependencia al
alcohol. Se encontraron diferencias significatieadas variables Obsesion-Compulsion
y Ansiedad fébica del SCL90-R, presentando las rasjena sintomatologia psicopa-
tologica mas grave en comparacion con los homiprgscipalmente de tipo ansioso-

depresiva.

Estos mismos autores, en un estudio previo désiblas caracteristicas psi-
copatologicas y dimensiones de la personalidachdemuestra de pacientes dependien-
tes de alcohol, comparandola con una muestra a&lidéc pacientes psiquiatricos sin
adiccion y otra muestra de controles sanos. Ertes @ruebas utilizaron el SCL90-R
para medir sintomatologia psicopatolégica. Los Itadas indicaron que los pacientes
dependientes de alcohol y el grupo clinico prefentana mayor sintomatologia ansio-

so-depresiva que el grupo control sano (Bravo ddideet al., 2007).

Pérez-Galvez, De-Vicente-Manzanaro, Garcia-Féle#nRomero-Escobar vy
Oliveras-Valenzuela (2008) determinaron la prev@bkede psicopatologia en una mues-
tra de 518 sujetos adictos al alcohol en tratamiantbulatorio. Utilizaron el SCL90-R,
para medir la psicopatologia y realizaron comparaes de los perfiles segun el sexo de
los pacientes. Los resultados mostraron una elgwaalencia de psicopatologia en la
muestra entre un rango del 58.9%-81.3%, siendosesirior entre las mujeres alcoho-
licas. El perfil presentado por estas refleja pacimnes mas elevadas en las escalas
Psicoticismo, Obsesion-Compulsién, Ideacién PadimoSensibilidad interpersonal e
Intensidad media de los sintomas (GSI). En ambhagsogrse observé un perfil similar al

presentado por la patologia psicotica.

En cuanto al prondstico de la adiccion al alcopatece que puntuaciones altas
en Sensibilidad Interpersonal, Ansiedad, Ansiedsuich e indice global de severidad
(GSI) estan asociadas al riesgo de recaida (Luaht), Barnow, & Freyberger, 2002),
asi como puntuaciones bajas en Ansiedad, DeprgsiB®| se asocian a un mayor

tiempo de abstinencia (Sander & Jux, 2006).
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5.3.1.Trastorno por Uso de al Alcohol y Comorbilidad corastornos Afectivos y de
Ansiedad

Existen estudios que informan que hasta un 76%agpersonas con TUS pre-
sentan sintomas de ansiedad y un 79% de deprddibns(& Teeson, 2002; Degen-
hardt, Hall, & Lynskey, 2001; Lubman, Allen, Roge@ementon, & Bonomo, 2007).
Segun Boschloo et al. (2011) esta co-ocurrenciamleos trastornos especificamente

con el alcohol no se da al azahar.

Estudios en dependientes de alcohol informan @eegtos presentan una baja
autoestima (Hauser, Szczepanska, & Glodowska, 1884)mas ansiosos y depresivos

con elevado neuroticismo, ansiedad y depresionuy@hay et al., 2010).

También el estrés durante mucho tiempo ha sidsiderado como un antece-
dente del consumo de alcohol y como un factor itapde en el desarrollo del abuso de
alcohol y dependencia (Armelit, Todd, & Mohr, 200Bole, Tucker, & Freedman,
1991).

En cuanto al estilo de afrontamiento a la horaater frente a situaciones estre-
santes, el estilo evitativo es el que se asociar@yores niveles de consumo de alcohol
(Moussas, Dandouti, Botsis, & Lykouras, 2006), emuencias negativas (McCreary &
Sadava, 1998) y recaidas (Waisberg, 1990).

La prevalencia de trastornos de ansiedad en depeesl de alcohol segun estu-
dios revisados pueden variar entre el 55-65% (BeesMeier, Hill, Wetterling, & Lan-
ge 2001; Tomasson & Vaglum, 1995), ademas de piregeenal resultado en el trata-
miento de la dependencia después de seis mesesgé&niet al., 2001).

Grant et al. (2004) informaron de los resultado®leestudio NESARC (2004)

segun el cual, el 33% de los pacientes que se gaban en tratamiento por alcoholis-

mo presentaban un trastorno de ansiedad indepéadien
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Existe una relacion causal entre los trastornoardgedad y la dependencia al
alcohol (Boschloo et al., 2011). La ansiedad pyedar un papel importante tanto en el
inicio como en el mantenimiento de la conductatadiael alcohol. Algunas personas
utilizan el alcohol para aliviar sintomas de ansiedue preceden al consumo. El dia-
gnostico preciso de trastornos de ansiedad es aadplya que en alcohdlicos los
sintomas de ansiedad también pueden deberse atlaeabia o estados de craving
(Thevoset al., 1991). Los sintomas de ansiedadepuidehar a convertirse en potentes
estimulos condicionados que impulsarian a la pargependiente de alcohol hacia un
nuevo consumo. Por tanto, la presencia de un trestte ansiedad en pacientes alcoho-

licos abstinentes puede ser un importante factoiedgo para la recaida en el consumo.

La investigacion indica que la fobia social sema@ de los trastornos que prece-
deria al alcoholismo sobre el resto de trastoressngiedad (Falk, Yi, & Hilton, 2008).

El trastorno de estrés post-traumatico (TEP), re¢rastorno también bastante
asociado al consumo excesivo de alcohol. Estudicgntes indican que en la mayor
parte de los pacientes, el consumo problematicalanol precede al TEP, indicando
gue el consumo excesivo de alcohol puede ser torfde riesgo para la aparicion de
TEP en personas vulnerables (Cortes et al., 20&&nér, McMillan, Sareen, & As-
mundson, 2011).

En cuanto a la depresion, estudios indican uniahifidad en la prevalencia en
alcohdlicos entre el 24 y el 70% (Schneider et24Q1). Estudios han reportado altas
tasas de comorbilidad de depresion, trastornosisiedad y la dependencia del alcohol
(Boschloo et al., 2011; Burns & Teesson, 2002; Daa Bijl, Smit, Vollebergh, &
Spijker, 2003; Echeburda, Bravo de Medina y Aiz@@008; Hasin, Stinson, Ogburn, &
Grant, 2007; Kessler et al., 1997; Ross, 1995).

Schukitet al. (1997) encontraron que en paciethpendientes de alcohol, exis-
te un predominio de la depresion inducida por eblal en hombres, mientras que en
mujeres dependientes es mas probable encontréoriras depresivos independientes

del consumo.
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Algunos estudios sugieren que en mujeres la pcesele depresion parece ser
un factor de riesgo para padecer un problema deleisdcohol (Lorenzo, 1994; Petra-
kis, Gonzalez, Rosenheck, & Krystal, 2002).

Los resultados obtenidos en el estudio NESARC ameptes que presentaban
un diagndstico de depresion mayor, estimaron quelét presentaron trastorno por uso
de alcohol a los 12 afios de seguimiento, y de lEguglie presentaron antecedentes de
trastorno depresivo mayor, el 40% presentaronasidmo relacionado con el consumo
de alcohol (Grant et al., 2004).

Segun Sher et al. (2005) existe una mayor tasdedeion suicida en sujetos con
antecedentes de trastorno por uso de alcoholngpa@rlos con sujetos que no presen-

tan estos antecedentes.

En cuanto al componente genético, segun recogwdatigacion realizada, fa-
miliares de pacientes alcohdlicos pueden tener matabilidad de presentar trastor-
nos depresivos y de ansiedad en comparacion coqueso presentan antecedentes
familiares de alcoholismo, siendo las tasas deateacia mas altas en las mujeres
(Raucher-Chéné et al.,2012). Algunos datos indggan los trastornos depresivos y de
ansiedad predicen el consumo de alcohol (Marquetraé., 2007) y otros por ejemplo,
afirman que un 40% de los pacientes alcohodlicosemtan un trastorno depresivo
(Guardia, 2012).

Para realizar el diagndstico diferencial entrdéraatorno depresivo independien-
te y un trastorno depresivo inducido por alcohslnecesario explorar la presencia del
trastorno antes del inicio de la conducta adictasd,como su presencia 0 no, en perio-
dos prolongados de abstinencia, ya que la sintdotgodepresiva puede ser aliviada
con el alcohol (Casas, Pérez, Salazar, y Tejer@;18&nto-Domingo y Rubio, 2000;) y
el alcohol en si mismo también puede producir degne(Casas y Guardia, 2002;
Crum, Storr, & Chan, 2005; Feurlein, 1982; Marnbeirs 2009; Schuckit, Tipp, Bul-
cholz, Nurenberger, & Hesselbrock, 1997).
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Otro trastorno afectivo como el trastorno bipoks uno de los trastornos psi-
quiatricos mas asociados al alcoholismo, pudiemdacgnsiderado como un factor de

riesgo para el desarrollo de consumo de susta(@igdia, 2012).

Estudios epidemioldgicos NCS, ECA, NESARC, indicare sujetos diagnosti-
cados de trastorno bipolar presentan una probadilainco veces mayor de presentar
un trastorno de abuso/dependencia por alcohol quellas que no presentan el dia-
gnostico de trastorno bipolar(Hasin, Goodwin, $tms& Grant, 2005; Kessler et al.,
1994; Regier et al., 1990). En el estudio ECA lasigntes con trastorno bipolar tenian
las tasas mas altas de trastornos por uso de al@i%) y de TUS (41%). Ademas, en
este mismo estudio los pacientes con fases de magsantaron seis veces mayores
posibilidades de padecer un trastorno por usoaal, que aquellos que no presenta-

ron un diagnostico psiquiatrico (Regier et al.,@99

En el estudio posterior NSC, los pacientes coren@gncia al alcohol, presenta-
ban un riesgo significativo de padecer diagnostemnania a lo largo de su vida (Kess-
ler et al., 1996).

En el estudio NESARC se estimd una prevalencid8# a lo largo de la vida
de trastorno por uso de alcohol, en pacientes dnpsltipo | (Grant et al., 2004). Los
sintomas maniacos o hipomaniacos aumentan el riisgependencia tanto de alcohol
como de benzodiacepinas (Merikangas et al., 2@I&lcoholismo también se asocia
con una mayor tasa de intentos de suicidio erastdmo bipolar (Potash et al., 2000).
Ciclotimicos depresivos presentan una mayor sdiasiti interpersonal, evitacion de
relaciones, reactividad y labilidad emocional (Beruroni, Travierso, & Akiskal,
2003).

Vyssoki et al. (2011) estudiaron el impacto dehgeramento en el curso de la
dependencia al alcohol. Los resultados indicaram e€julemperamento ciclotimico in-

crementa la vulnerabilidad del desarrollo temprdeloabuso y dependencia al alcohol.

El diagnéstico de trastorno bipolar en un pacielgigendiente de alcohol puede
pasar frecuentemente desapercibido, ya que sugteacer en forma de cuadros depre-

sivos 0 mixtos cuando el paciente acude a tratami€or ello es importante realizar
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una historia clinica exhaustiva e indagar posielgisodios de mania e hipomania en

pacientes depresivos con dependencia al alcohalr{lizy 2012).

5.3.2. Rasgos de la Personalidad y Trastorno par tis Alcohol.

Existe la hipotesis, de que la personalidad,raébtada por la genética, en inter-
accion con las experiencias ambientales tempramgs jun papel importante en el de-
sarrollo de la conducta adictiva (Villafuerte yagt 2012). Factores de riesgo genéticos
representan aproximadamente el 40-60% del riesgieskrrollar alcoholismo (Kéhnke,
2008). Estudios sugieren, que en los consumidageslabhol que desarrollan una de-
pendencia a esta sustancia, existen factores gesé&bmo el endofenotipo “bajo nivel
de respuesta al alcohol” (mayor sensibilidad abtadt) , factores externalizantes como
la impulsividad, busqueda de sensaciones, y oteosipb internalizantes como los
sintomas depresivos y de ansiedad, que aumentrfaasgo de desarrollo de la con-
ducta adictiva Kill et al., 2008; Schuckit, 2009; Schuckit, et al., 2011; Hetst al.,
2002; Yip et al., 2012).

Hasta la fecha diversas investigaciones han estados rasgos de personalidad
en pacientes con dependencia alcohdlica (BaarsleMiballhofer, & Netter, 2013;
Boschloo et al., 2013; Bravo de Medina et al., 2@®éheburua, Bravo de Medina, y
Aizpiri, 2007; Magid, Maclean, & Coder, 2007).

En general, son escasos los trabajos que estlodiaasgos de la personalidad
en pacientes duales, centrandose principalmeniwéstigacion en la deteccion de los

TP con fines epidemiolégicos (Marquez-Arrico y Adaal3).

Estudios realizados con el Personality Factor (uresirel6PF (Catell, et al.,
1970), intentan detectar que rasgos de la persiagbtion los mas prevalentes en adic-
tos a alcohol (Brien, Kleiman, & Eisenman, 1972 nheno, 1976; Hart & Stueland,
1980; Lorr, Nerviano & Myhill, 1985; Ross, 1995).

Hart and Stueland (1980) intentan establecertipptogia en mujeres alcoholi-
cas segun rasgos de la personalidad. Analizan westra de 146 mujeres adictas al

alcohol en tratamiento. Para ello, mediante loaltados obtenidos en el 16PF, obtie-
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nen seis perfiles segun los factores de la derkopalidad de Cattell. Todos ellos ten-

ian en comun el factor Ansiedad como rasgo.

Las dimensiones de la personalidad mayormentaliagias en pacientes con
trastornos adictivos son la Impulsividad y la Bletpude Sensaciones. La impulsividad
haria referencia a una predisposicion a realizeioaes rapidas y no reflexivas en res-
puesta a estimulos internos y/o externos a pesdasdeonsecuencias negativas que
podrian tener éstas tanto para la misma persona pama terceros (Barratt, Barratt,
Stanford, Kent, & Felthous, 1997). En Cuanto alsdiieda de sensaciones Zuckerman
(1979) la define como una necesidad de experimeataadas y complejas sensaciones
y el deseo de correr riesgos fisicos y socialasepsimple deseo de vivir experiencias.

La impulsividad es uno de los rasgos de la petsathque mayormente se aso-
cia a las conductas adictivas. La impulsividad @aeer un factor de riesgo para el ini-
cio temprano en el consumo de alcohol (Case, 2@ fnismo tiempo los efectos del
consumo crénico de alcohol, dificultan el contrelld conducta y facilitan la aparicion

de comportamientos impulsivos (deWit, 2009).

Existen evidencias de que dimensiones de la palidad como niveles elevados
en busqueda de sensaciones suponen factores de pags el abuso de sustancias
(Hittner & Swickert, 2006; Zuckerman, 1994), al ajque niveles bajos estarian aso-

ciados al mantenimiento de la abstinencia proloadgdin, Di Sclafani, & Finn, 2010).

Los pacientes dependientes de alcohol, muesttas @iveles de impulsividad,
busqueda de sensaciones (Broos et al., 2012; Diek,e2010; Echeburita, Bravo de
Medina, y Aizpiri, 2005; Echeburla et al., 2007llafuerte et al., 2012) junto con ele-
vada sintomatologia ansioso-depresiva, y un 40%Rierincipalmente de tipo depen-
diente, paranoide y obsesivo-compulsivo (Echebat@d., 2005, 2007).

La impulsividad como caracteristica de la perddadlesta claramente asociada
al comportamiento agresion en consumidores de allgpltras drogas (Bjork, Hom-
mer, Grant, & Danube, 2004; Moeller, et al., 20R&Isen et al., 2012; Roozen, Wete-
ring, & Franken, 2013). Altos niveles de impulsattise asocian con un inicio precoz y

una mayor gravedad del trastorno por consumo adal¢APA, 2013; Dom, D’haene,
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Hulstijn, & Sabbe, 2006; Dougherty, Mathias, Tes&Marsh, 2004) ademas de con-
tribuir de manera significativa al riesgo de intentle suicidios en pacientes dependien-
tes de alcohol (Koller, Preuss, Bottlenter, Wen&efoyka, 2002). Las intervenciones
gue mejoran el control de la conducta y disminugedesinhibicion son eficaces en el

tratamiento de esta dependencia (Crews & BoettRf#)9).

Bravo et al. (2007) describieron dimensionesadpdrsonalidad en una muestra
de 158 pacientes dependientes de alcohol, al camigaron otra muestra psiquiatrica
sin trastorno adictivo y una muestra no clinica.aUnayor impulsividad motora,
busqueda de sensaciones, asi como una mayor ¢ésidmi destacaron en el grupo de

alcohdlicos frente a las otras muestras.

La mayoria de los trabajos realizados sobre radgda personalidad en adictos
siguen el modelo biolégico de Cloninger a travélslaeentario de Temperamento y
Caracter TCI, 1993 (Mandelli et al., 2012; Lukasenet al., 2009; Rae, Joyce, Luty,
& Mulder, 2002). El modelo psicobiologico de Cloaig1993), asume que el tempera-
mento y caracter provocan emociones secundarigmriantes en el desarrollo de la
personalidad, ademas de que las diferencias ingiléd en la estructura de la persona-
lidad y del desarrollo tienen una fuerte influenmmtodas las formas de psicopatologia,

incluida el abuso de alcohol (Cloninger & Svrak897T).

Cloninger (1996) define la impulsividad como laexistencia de cuatro rasgos
temperamentales heredables, los cuales seriarblEtpeda de la novedad, baja evita-
cion del dafo, baja persistencia y alta dependatecia recompensa. Rasgos de la per-
sonalidad relacionados con la impulsividad coma hiisqueda de la novedad como la
baja evitacion del dafio son frecuentes en pacig®gesndientes de alcohol (Magid, et
al., 2007).

Cloninger (1987) propone una clasificacion delbhttismo desde su modelo

psicobioldgico en donde la dependencia al alcobatxplicaria desde un aprendizaje

neurobiolégico.
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Segun esta clasificacion habria dos tipos fundaaeste alcoholicos:

* Tipo I: de comiendo tardio a partir de los 25 aftos, episodios esporadicos de
pérdida de control sobre el consumo, con respuestaffuencias ambientales,
sin predisposicion previa ni conductas problematasociadas ycon predominio

de dependencia psicolégica mas que fisica.

* Tipo Il: de comienzo precoz, de rapida evoluciéon enayor psicopatologia
comorbida, asociada con dimensiones de la persadatomo la busqueda de
sensaciones, impulsividad y escasa evitacion dsfjo, predisposicion familiar,
asociado a conductas conflictivas y problemas jaldis. Segun esta clasifica-
cion el TAP se asociaria con mayor frecuencia gbTi (Echeburda et al.,
2008).

Seguidamente al modelo de Cloninger, el estuditnsleasgos de la personali-
dad en pacientes adictos se realiza a partir ddefoale los 5 Grandes de McCrae y
Costa (1992) utilizando el Inventario de Persoraide los Cinco Factores NEO-FFI
(Boschloo, et al., 2013;Reno, 2004).

En un estudio reciente realizado por Boschlod.€R813), el consumo de alco-
hol se asocia a la emocionabilidad negativa, ddsbian, susceptibilidad al aburri-
miento y bdsqueda de la aventura. En su estudémtent comprobar si los rasgos de
personalidad asociados a la depresiéon y a la atsieaimo diagndstico que precede al
consumo de alcohol, son diferentes de los rasgds plersonalidad relacionados con el
consumo de alcohol cuando este precede a los sintdepresivos y ansiosos. Para ello
se realizé un estudio de cohorte de adultos eorel9-65 afos, con evaluaciones al
inicio del estudio, a los dos afios y cuatro afoseatgiimiento con un total de 2.981
participantes en los Paises Bajos, en el periodgprendido entre 2004-2007. Los re-
sultados indicaron que la emocionalidad negativaur@sis, desesperanza, obsesion,
preocupacion y sensibilidad a la ansiedad), la Isiyidad, desinhibicién (fuertemente
relacionada con el alcohol), susceptibilidad alrabuento y busqueda de aventura se

relacionaban con el consumo de alcohol.
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Otras caracteristicas de la personalidad comaijk tblerancia a la frustracion
como predictor de recaidas y rasgos neurdticodyiéamse han estudiado en dependien-

tes de alcohol (Baars et al., 2013).

Bottlender and Soyka (2005) indican que los paegen seguimiento después
del tratamiento que recaian, puntuaban mas alteeroticismo que los que no estaban
en recaida. Otros estudios sugieren que los degrgrdide alcohol suelen ser extrover-
tidos, alegres despreocupados y atrevidos (Chayahal., 2010; Kuntsche, Fischer, &
Gmel, 2008; Ruiz, Pincus, & Dickinson, 2003).

El inventario de Millon (MCMI), también es una l@s pruebas entre otras, que
se han utilizado en para la investigacion de lasedsiones y TP en pacientes alcoholi-
cos (Belda —Ferri, Cortés-Tomas, y Tomas-Grad6lL,02 Bravo de Medina et al., 2007,
Férnandez- Montalvo et al., 2006) destacando lealas antisocial, dependiente y com-

pulsivo en personas dependientes de alcohol.

Esta demostrado que determinados rasgos de lanpédad en alcohdlicos in-

fluyen significativamente en el tratamiento (Kuhiset al., 2008).

En cuanto a la adherencia al tratamiento LOopez;Gegrnandez-Montalvo y
Arteaga (2011), estudiaron la adherencia al tragatoide pacientes adictos y su rela-
cion con los rasgos de la personalidad, no enawhtravidencias consistentes para pre-
decir un abandono temprano del tratamiento. El 68%& muestra tenian un diagndsti-
co de dependencia al alcohol. Los resultados inalicque el porcentaje de alcoholicos
(38.5%) que abandoné el tratamiento fue superioca@nparacion con los adictos a

otras sustancias.

Los rasgos de la personalidad en alcohdlicos timedaros (Boschloo, et al.,
2013)- Los diagnosticos de TP fiables en pacietwestrastorno por consumo de alco-
hol se deben realizar cuando el evaluador tien® ¢jae los sintomas comorbidos no
pueden ser atribuidos a contextos de intoxica@fstinencia u otros trastornos clini-
cos. El diagnostico diferencial es dificil si largp@na no deja de beber y sigue tomando

otras sustancias.
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5.3.3. Trastornos de la Personalidad asociadosrakfiorno por Uso de Alcohol

La prevalencia de TP en pacientes ambulatorioswuidores de alcohol oscila
entre el 40 y 64% (Echeburta, Bravo de Medina, 3p#i, 2005; Echeburda et al.,
2007; Nurnberg, Rifkin, & Doddi, 1993; Zikos, Gif, Charney, 2010) y en pacientes
hospitalizados entre el 34 y 78% (DeJong, van darkBHarteveld, & van der Wielen,
1993; Driessen, Veltrup, Wetterling, John, & Digin1998; Preus, et al., 2009). Existe
una amplia variabilidad en las tasas de comorhilielacontradas, dependiendo segura-
mente del tipo de instrumento de evaluacion utllizeasi como el tipo de tratamiento

en el que el paciente se encuentra en el momenéileestigacion.

Uno de los TP mas asociado al consumo de drogektesstorno limite de la
personalidad (Pennay et al., 2011). Segun el estdBSARC el 5.6% de la poblacion
de EE.UU presenta un trastorno limite de la pelgtady distribuyéndose en un 5.6%
para los hombres y un 6.2% para las mujeres (taadt, 2008). Las tasas de prevalen-
cia del trastorno limite de la personalidad entadien tratamiento suele estar alrededor
del 48.8-65% (Trull et al., 2000) y en el sexo fame ronda sobre el 59% (Zanarini et
al., 1998). La prevalencia del trastorno por corsua alcohol en trastorno limite de la
personalidad es dos veces mayor en comparaciootamtrastornos de la personalidad
(Walter et al., 2009). Se ha descrito la hipétdsida existencia de un déficit de opioi-
des en personas con trastorno limite de la peligadalque explicaria las altas tasa de
consumo de alcohol y opiaceos con la mejoria ematigue estas personas experimen-

tarian con el consumo de estas sustancias (Neva&eyt 2010).

A pesar de las altas tasa de comorbilidad, sedsigulo poca atencion a los tra-
tamientos para estos pacientes con PD (Gianolg, JarBrien, & Ralevski, 2012). En
cuanto al tratamiento psicoldgico solo se ha probdadPsicoterapia DinAmica Decons-
tructiva (DDP) en pacientes con trastorno limitdadpersonalidad y trastorno por con-
sumo de alcohol, asociandose con un menor usoccdaahly una mayor adherencia al

tratamiento (Gregory et al.,2008).

En relacién al sexo, en hombres suele darse mBARly dependencia al alco-
hol, mientras que las mujeres suelen presentaotnas afectivos, de ansiedad, y de

alimentacion asociados al trastorno limite de taqealidad (Grant et al., 2008).
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Bravo de Medina et al. (2008) encontraron una glescia significativamente
mas alta de trastorno paranoide y narcisista erbhesnal compararlo con un grupo de
mujeres en una muestra de pacientes con dependdralieohol. Las mujeres princi-
palmente mostraban TP del clister C (ansioso-tesogen hombres los mas preva-

lentes pertenecian al cluster B (dramaticos, emat#s y erraticos).

Otros TP como el Trastorno Obsesivo-Compulsival{eg et al., 1993; Eche-
burda et al., 2007; Preuss, Johann, & Fehr, 200@sZGill, & Charney, 2010), Para-
noide (Echeburua et al., 2007; Preuss et al., 200®Xisista (Preuss, et al., 2009 ; Zi-
cos, 2010), Histrionico (DeJomg et al., 1993), Rasigresivo (Fernandez-Montalvo,
Landa, Lopez-Goiii, Lorea, y Zarzuela, 2002) y Dejmmte (DeJomg et al., 1993;
Echeburta et al.,, 2007), también se han enconteadmuestras de alcohdlicos. En
cuanto al trastorno organico de la personalidae, ®sele ser secundarios a trastornos

craneo-encefalicos, asociados frecuentementeaialsmo (Guardia, 2012).

La dependencia al alcohol también se asocia asag@l TAP (Preuss et al.,
2009; Sclafani, Finn, & Fein, 2007; Wagner, KramgeStawicki, 2004). El TAP se
caracteriza por la impulsividad, violencia, falta donestidad y de respeto hacia los
demas, problemas para controlar el consumo dersimssa ademas de otros rasgos.
Aunque el alcoholismo puede inducir a comportanoeintisociales, el diagndstico de
trastorno disocial en la infancia y adolescencidasen requisito imprescindible para
diferenciar el TAP que aparece junto a un trast@moconsumo de alcohol, del com-
portamiento antisocial inducido por la dependedeialcohol (Guardia, 2012).

Otros datos indican que los trastornos antisoléralte, narcisista y esquizotipi-
co parecen favorecer el mantenimiento de la deperalele alcohol, después de tres
afos segun el estudio NESARC (Hasin et al., 2011).

La comorbilidad del alcohol con los TP en poblac@$§pafiola varian entre el 30

y 80% (Bravo de Medina et al., 2007; Martinez—-G@ezaGrafa, y Trujillo, 2009;
Sanchez et al., 2012)
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Los TP antisocial, dependiente e histridonico pameestar asociados con mayor
frecuencia al consumo de alcohol y drogas (Evi&mal, & Erkiran, 2006; Grant et al.,
2006).

Langas et al. (2012) estudiaron la prevalencidlleen una muestra de 61 pa-
cientes con TUS encontrando un 46% de TP, prefaratite del clister B, siendo el
trastorno antisocial y limite los mas prevalentest de la muestra con un porcentaje

del 16% y el 13% respectivamente.

Fernandez-Montalvo et al. (2002) analizaron ungstra de 70 pacientes con
dependencia al alcohol en tratamiento ambulat&liobjetivo de este estudio fue reali-
zar una descripcion de los TP que aparecen conmifisgauencia en el alcoholismo.
Utilizando el MCMI-1I de Millon, los resultados iofmaron que el 62.8% de los pacien-
tes presentaban al menos, un TP. El observado eyornfrecuencia fue el pasivo-
agresivo en un 34.1%, seguido del TAP y dependientan 20.45% de los casos. En
cuanto al sexo las mujeres puntuaron significatesaste mas alto con respecto a los

hombres, en el trastorno obsesivo-compulsivo.

Pedrero, Puerta-Garcia, Lagares- Roibas y SaedeMatio (2003) en un estudio
de prevalencia e intensidad de TP en drogodepeedieutilizando el MCMI-II infor-
maron de la presencia del trastorno, histrionioisacial y agresivo-sadico como los

trastornos mas frecuentes en el grupo de alcolsdéistudiados.

Se observa una amplia heterogeneidad en cuamimaie TP, sin que hoy en
dia haya un acuerdo a la hora de establecer edejasocia con mayor frecuencia a la

dependencia de alcohol.

Fernandez- Montalvo, Landa, Lopez-Gofi y Lore®0@) describieron los TP
mas frecuentes en el alcoholismo en una muestra0deacientes alcohdlicos com-
parandolos con 55 sujetos de la poblacion genesahsa de TP en la muestra de alco-
hol utilizando el MCMI-1I fue del 52% frente a uB.1% en la muestra no clinica, sien-

do el trastorno dependiente el més prevalente grupb de alcohol con un 16%.
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Echeburua et al. (2008) analizaron en una mudstb8 sujetos diagnosticados
de dependencia alcohdlica las dimensiones de pdidad, caracteristicas psicopatol6-
gicas y TP en funcién de la clasificacién tipo ll lel alcoholismo de Cloninger. Para
ello, entre otras pruebas utilizaron el SCL-90-8 ¥£xamen Internacional TP (Interna-
tional Personality Disorders Examination, IPDE) ldeanger (1995), para medir las
caracteristicas psicopatolégicas y TP respectiviandios resultados indicaron que la
muestra global obtenia puntuaciones moderadasseaskzlas del SCL-90-R y altos
porcentajes de TP en ambos grupos, sobre todaipb gte alcoholismo tipo Il en un
63.5% de los casos, ademas de ser mas impulsivascadores de sensaciones. Los TP
mas frecuentes encontrados en el grupo tipo Ibfuet trastorno obsesivo-compulsivo,

narcisista, paranoide y antisocial.

5.3.4. Otros Trastornos Psiquiatricos Asociadosst de Alcohol

Ademas de los comentados hasta el momento exstes trastornos que fre-
cuentemente se asocian y estan presentes juntndoastorno de dependencia al alco-

hol, entre ellos destacamos los siguientes:

5.3.4.1. Deterioro Cognitivo

El deterioro cognitivo es una de las consecusnuias frecuentes asociadas a un
consumo problematico de alcohol. Principalmentetafa la memoria, capacidad de
razonamiento, aprendizaje, funciones ejecutivaedgpaciales y de razonamiento psi-
comotor (Guardia, 2012). Parece que a partir dgr ti2 alcohol al dia, aumenta el ries-
go de deterioro cognitivo sobre todo en mujeres@nparacion con personas no con-
sumidoras (Lobo et al., 2010).

5.3.4.2. Trastorno por Déficit de Atencién con Haividad
El TDAH a en la infancia ha sido asociado a utyanaiesgo de abuso de alco-
hol y drogas (Sullivan & Levin, 2001), encontrarelgunos autores esta relacion solo

cuando en la infancia existe evidencias de la pogeale un trastorno disocial (Molina
& Pelham, 2003; Molina, Pelham, Gnagy, Thompsom&shal, 2007).
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Molina et al. (2007) realizaron un estudio en adoéntes y jovenes entre 15 y
25 afios diagnosticados de TDAH vy trastorno disaaiala infancia. Los resultados in-
dicaron que el TDAH en la infancia predijo abusacatt®hol en los adolescentes entre
15y 17 afos. En cambio el trastorno disocial poemtbuso de alcohol tanto en los ado-

lescentes como en los jovenes de 18 a 25 afios.

La prevalencia de TP sobre todo el TAP en pacieateoholicos con TDAH

suele ser elevada (Ohlheimer et al., 2007).

Knop et al. (2009) indicaron que la presencia B&H, y alteraciones de con-
ducta en nifios es un predictor frecuente paraastoimo de dependencia al alcohol

posterior.

5.3.4.3. Trastornos Psicéticos

Trastornos psicoticos como la esquizofreniatarass esquizoafectivos, tras-
torno bipolar o depresién mayor con sintomas ps@®tpresentan frecuentemente co-
morbilidad con el trastorno de dependencia al ac¢Buardia, 2012). En un meta-
analisis acerca de la prevalencia de trastornosigmide alcohol en trastornos psicoti-
cos se encontré que la prevalencia de los tragggrapabuso/dependencia de alcohol a
lo largo de la vida se situaba alrededor del 20%skihen, Léhonen, Koponem, Iso-
hanni, & Miettunen,2009).

La presencia conjunta de ambos trastornos reperart la evolucion clinica y
prondstico del paciente con trastorno psicoticegeshdencia al alcohol. EI consumo de
alcohol agrava la sintomatologia positiva y negati\al mismo tiempo esta puede favo-
recer el mantenimiento de la conducta adictivaiRpet al., 2007; Strakowski, Tohen,
Laum, & Amador, 1994).

Ademas de las consecuencias comentadas, enpEstietpacientes suelen estar
afectadas muchas areas vitales ya que presentarayor riesgo para el consumo de
otras sustancias, problemas médicos, socialesmenar adherencia al tratamiento, un

mayor numero de recaidas y reingresos psiquiat(Bagney, Pefias Del Pino, y Rodri-
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guez-Jiménez, 2010). Por ello es importante az@abn de un buen diagnostico y

abordaje terapéutico en este tipo de pacientes.
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CAPITULO 6

PATOLOGIA DUAL Y COCAINA

6.1. Introduccidn

En el DSM-V, el trastorno por uso de cocainar&stdescrito dentro de los tras-
tornos por consumo de estimulantes. Principalmsmtearacterizaria por presentar tole-
rancia a través de su uso repetido y sindrome stnahcia (hipersomnia, disforia y
aumento de apetito) que intensificarian el desda dastancia o craving. El clorhidrato
de cocaina es la forma mas comun y la forma derashm@cion suele ser esnifada a
través de las fosas nasales o disolviéndola en eguoygectada por via intravenosa. Es
un potente estimulador del Sistema Nerviosos Cetrdosis altas es méas probable la
aparicion de ansiedad temporal intensa, ideacioanpale, y episodios psicoticos. La
abstinencia se suele asociar a sintomas depresteosos (APA, 2013). El consumo de
cocaina en EE.UU se ha ido generalizando, de maunerga afecta a una amplia gama
de estratos socioecondmicos y grupos culturaletuafoente existe una prevalencia
del trastorno por consumo de cocaina en EE.UU.@&b @ntre los adolescentes de 12 a

17 afos y del 0.3% entre personas mayores de 3AR&, 2013).

En Espafia, parece que existe una tendencia arandicion continua de la de-

manda a tratamiento por consumo de cocaina (EDCR2D2Y).

Las personas con trastornos por consumo de siggasun un grupo de riesgo
en cuanto a la presencia de pensamientos y comsdsugtadas. En particular el consumo
de cocaina es considerado como un factor de rieggortante (Burge, Felts, Chenier,
& Parrillo, 1995; Cornelius et al., 1998).

En un estudio realizado en EE.UU con 462 mujeoesdependencia a cocaina
concluyo que el 50% de la muestra cumplen al manosde los criterios de riesgo sui-
cida y el 32% informé de un intento de suicidio $¥ari, Bradford, O'Leary, Abdallah,
& Caottler, 2011).
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Son frecuentes los tratamientos de corte cognitoraluctual para personas con
adiccion a la cocaina. Los grupos principalment@reencion de recaidas suelen ser
eficaces y los que mayor evidencia cientifica hamaktrado (Secades-Villa et al.,
2007).

6.2. Epidemiologia del Consumo de Cocaina.

6.2.1 Consumo de Cocaina en Europa

La cocaina es la droga estimulante ilegal maswuida en Europa. Constituye
un importante problema de salud publica. El conshatntual de cocaina se ha asocia-
do a problemas de salud cardiovasculares, neuco®gi mentales, accidentes y eleva-
do riesgo de dependencia. Ademas el consumo p@avéteral y el consumo de crack

se asocian a enfermedades mas graves incluidds teansmisién infecciosa.

Segun el informe EMCDDA (2014) el 4.2 %, 14.1 onks de adultos europeos
entre 15 y 64 aflos han consumido cocaina en algimemio de su vida. Un 0.9% de
adultos y un 1.7% de adultos jovenes consumieroaina en el Gltimo afio. La cocaina
es el estimulante preferido en los paises merithenaoccidentales de Europa. Los 22
afnos, es la edad media del primer consumo y la e@alih para ponerse en tratamiento
no es hasta los 34 afos. Los hombres suelen seralpsres consumidores en una pro-
porcién del 84% frente a un 16% de mujeres consormasd La via de administracion
principalmente es esnifada en el 64% de los cagb8§% presentan una frecuencia de
consumo de dos a seis veces por semana. En cudatosade mortalidad en 2012, die-
cinueve paises notificaron muertes relacionadastoansumo de cocaina identifican-

dose unos 500 casos.

6.2.2. Consumo de Cocaina en Espafia

Segun la encuesta (EDADES, 2015) los datos rdosgen 2013, el 2.2% de la
poblacion general residentes en Espafia entre ¥afiés han consumido cocaina en
los dltimos 12 meses, existiendo una tendenciaeddente desde 2005. Los datos re-
cogidos en 2013 han disminuido un 0.1 en comparama los resultados recogidos en

2011. Los hombres siguen siendo mayores consunsidi@r&ocaina con respecto a las
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mujeres (3.3% frente 0.9% de cocaina en polvoproporcion de consumidores entre
los hombres es 3.5 veces mayor que la observadalastmujeres en los ultimos doce
meses. La edad de consumo preferentemente de corsursitia entre los 18 y 64
afos. Concretamente la edad media de inicio dedaina en polvo se situaria entre los
21.3 afos y la cocaina en base sobre los 23.2 bAamcaina es la segunda sustancia
después del cannabis que se asocia al consumavexdesalcohol. En 2013, se inicia-
ron en el consumo de cocaina un total de 38.55dopas de las cuales 21.784 fueron
hombres y las 16.767 mujeres. Baja la percepciaiedgo y disponibilidad con respec-
to a 2011.

En poblacion mas joven, segun la encuesta (ESTYURER/2013) un 2.2% de
estudiantes entre 14 y 18afios han consumido coeairm Ultimo afio. Los hombres
consumen mayoritariamente en un 3.4% frente a@¥ e mujeres. La edad media de
inicio del consumo de cocaina se situaria en l08 480s. Existe una tendencia descen-
dente del consumo de cocaina en este grupo dededdd 2004. La cocaina es la se-
gunda sustancias después del cannabis que mayersgasocia al consumo de alcohol
excesivo (BingeDrinking). Aunque es una de lasausas que mayor riesgo se percibe
(ESTUDES 2012/2013). En Espafia el 40.4% de losutoitres de cocaina reinician
el tratamiento y un 42.5% lo inician por primera s 2012 (EMCDDA, 2014).

6.3. Cocaina y Comorbilidad Psicopatologica

Existe una elevada presencia de trastornos pigidgicos asociados al consu-
mo de cocaina, con una amplia literatura disporgbleespecto (Campbell & Stark,
1990; Férnandez-Montalvo, Lorea, Lopez-Goni, y land008; Lépez y Becofa,
2006a; Rounsaville et al., 1991). Los trastorndsedeado de animo, los TP, de ansie-
dad y el consumo de alcohol son los més frecueseigdn estudios en pacientes depen-
dientes de cocaina (Araos et al., 2014; Lépez pBec2007).

El consumo de cocaina ademas de provocar adiqui&ee una elevada toxici-
dad orgéanica afectando a una gran variedad de @sgaimcluso pudiendo provocar la
muerte. Entre las complicaciones méas frecuentesudeso destacan las alteraciones
cardiovasculares (arritmias, infartos agudos decanio e ictus), alteraciones neurol6-

gicas (cefaleas, convulsiones, isquemias vasquditisraciones motoras etc..), gastroin-
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testinales (perforacion intestinal, etc..,), hegaj pulmonares (complicaciones de vias
aéreas superiores, perforacion del tabique nasaipitagias pulmonares, etc..), fallos
renales agudos, alteraciones endocrinas y abaspmntineos en mujeres embarazadas

entre otras (Balcells-Olivero, 2001).

Ademas de lo descrito anteriormente, cada vezcedgtdando mayor interés la
evaluacion de la psicopatologia asociada al consianmocaina, con el fin de detectar
las repercusiones en el tratamiento de pacienteseste trastorno adictivo (Ochoa,
2000; Swendsen & Merinkangas, 2000). A pesar de iestrés los estudios sobre la
asociacion entre psicopatologia y consumo de cacin escasos, siendo la mayoria de
ellos descriptivos sin establecer hipotesis caassadbre esta asociacion (Lopez y Beco-
fa, 2006a).

El estudio ECA, indica que el 76.1% de los sujetwms abuso o0 dependencia a la

cocaina tienen un trastorno mental asociado (Regir, 1990).

En un estudio reciente, Araos et al. (2014) aaalzna muestra de 110 consu-
midores de cocaina, encontrando una prevalenc@m@rbilidad psicopatolégica del
61.8% a lo largo de la vida. Entre la psicopat@agjicontrada destacaron los trastornos
del estado de animo (34.5%), trastornos de ansi€ad%) y trastornos psicoticos
(15.5%).

En otro estudio realizado en nuestro pais sobpedaalencia de PD en la Co-
munidad de Madrid, se estimo6 que el 73.4% de ladada la cocaina tenian un tras-
torno dual (Arias et al., 2013). En este estudimgararon un subgrupo de adictos a la
cocaina (n=488) con otros adictos sin trastorncaloeso o dependencia a cocaina
(n=222). Los resultados indicaron diferencias $igaivas para la presencia de trastor-
no por estrés postraumatico, TAP y trastorno demresn el grupo de adictos a la co-
caina. El 94.4% de los adictos a cocaina analiztaiobién presentaban criterios de
adiccion a otras sustancias, principalmente dehald@5%), cannabis (56.6%) y opia-
ceos (35.9%).
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Férnandez-Montalvo et al. (2008) estudiaron laatuifidad psiquiatrica en 60
pacientes adictos a la cocaina, presentando uihgeidonsumo y de las caracteristicas
psicopatoldgicas asociadas y compararon la mudstealictos con una muestra normal
y otra psiquiatrica. La muestra estudiada se canadt por presentar un consumo im-
portante de cocaina ademas de consumo simultanatcaleol y por la presencia de
numerosa sintomatologia psicopatoldgica, sobre tmkioso-depresiva y obsesiva—

compulsiva, aunque no superior al compararla cdaep@n psiquiatrica.

El SCL90-R es una de las pruebas que se haradtilizon frecuencia para eva-
luar psicopatologia y sintomatologia en pacientist@s a cocaina (Campbell & Stark,
1990; Castaneda, 1994; Kleinman et al., 1990; R&®yn, & Haertzen, 1989; Weiss,
Mirin, Griffin, & Michael, 1988).

Pedrero, Puerta, Segura y Martinez, (2004) utdizael SCL90-R en una mues-
tra de consumidores de sustancias de los cualesab5adictos a cocaina, e indicaron
que las escalas Ansiedad, Hostilidad, Ideacionnpéda, Psicoticismo y PST, son en
las escalas que mayores puntuaciones obtuvierconapararlos con otros grupos de

adictos.

Karlsgodt, Lukas and Elman (2003) analizan unastnaede 36 sujetos adictos
de cocaina, con el objetivo de analizar la rela@dtre estrés psicosocial y adiccion.
Ademas evaluaron la presencia de sintomatologisedi®p. Los resultados indicaron
que los niveles altos de estrés afectan al curscatesumo siendo la sintomatologia

depresiva superior en los pacientes con elevadésest

Sanchez, Tomas y Morales (2000) miden la sintologits en una muestra de 35
sujetos con abuso de cocaina comparandolas comwestra no clinica. Para ello utili-
zan el BSI: Inventario breve de sintomas (Derogd835), version reducida del SCL-
90-R. En los resultados destacan las escalas dteparanoide, obsesion-compulsion,
ansiedad, depresion, y hostilidad en el grupo @aindmanos. Los autores obtuvieron
diferencias estadisticamente significativas enddda escalas entre el grupo de consu-
mo y la muestra no clinica, excepto en somatiza@bsesion-compulsion y sensibili-

dad interpersonal. En otro estudio realizado coarpargrupos de distintos consumido-
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res utilizando esta misma prueba no encontrandweti€ias significativas entre ellos

(Sanchez- Hervas, Gradili, y Morales, 2001).

Campbell and Stark (1990) estudiaron la sintorogial de varios grupos de
consumidores en tratamiento ambulatorio utilizaa&CL-90-R, obteniendo diferen-
cias significativas en sensibilidad interpersohaktilidad, ideacion paranoide y psico-
ticismo. Concretamente, en los consumidores deimadas escalas ideacion paranoide

y hostilidad fueron en las que mayores puntuaciseasbtuvieron.

Rose et al. (1989) evaluaron una muestra mediam@mparacion de 33 sujetos
en tratamiento por abuso de cocaina, con otra nau@stabuso sin tratamiento. Utiliza-
ron el SCL-90-R para comparar sintomatologia daestde en los resultados puntuacio-
nes altas en las escalas Ansiedad y Hostilidacipgihmente en la muestra en trata-

miento obteniendo diferencias significativas eatréos grupos.

6.3.1. Trastornos Afectivos y Consumo de Cocaina

Estudios indican una presencia elevada de trasaafectivos en consumidores
de cocaina (O Leary et al., 2000; Rounsavilleletl®91; Weiss, Miri, Michael, &
Sollogub, 1986).

Rosemblum et al. (1999) intentan analizar la iétfatemporal entre el consumo
de cocaina y el trastorno del estado de animoredife a la distimia. También evallan
la presencia y gravedad del trastorno afectivoeiogos de abstinencia. Para ello ana-
lizan un muestra de 67 sujetos adictos de cocderdro de una muestra mas amplia
(n=187) de otro estudio que pretende evaluar taef de un tratamiento. Los resulta-
dos indican que el 27% de los casos, el trastdewiia es independiente del consumo
de cocaina. Ademas los sujetos con trastorno afegtconsumo de cocaina, presenta-

ron mas probabilidad de abuso de alcohol.

Rounsaville et al. (1991) compararon una muestrdd8 adictos a cocaina con
adictos a opiaceos. Entre otros resultados, Issotrzos afectivos fueron los més preva-
lentes en la muestra de cocaina con un 44.3% emrlento de la evaluacién y un

60.7% a lo largo de la vida.
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Weiss, Miri, Michael and Sollogub (1986) analizarma muestra de 30 sujetos
con adiccién a la cocaina en tratamiento hospitalaps resultados indicaron que un
53.3% de los sujetos presentaron trastornos afectw concreto un 20% depresién
mayor, un 16.7% trastorno ciclotimico, un 6.7%ttas bipolar y finalmente un 10%

depresion atipica.

6.3.1.1. Trastornos Depresivos

Se estima una prevalencia entre el 25 y 61%adtoinos depresivos en pacien-
tes adictos de cocaina (Ochoa, 2000; Robins et384; Rounsaville et al., 1991). Es-
tos pacientes suelen ser de mayor edad, con unar p@yvalencia de trastornos de per-
sonalidad, policonsumo, mayor ideacion autolitpegr adherencia al tratamiento y en

general un bajo funcionamiento global (Ochoa, 2000)

En un metanalisis realizado por Conner, Pinquadttollbrook (2008) se con-
cluye que existe una relacion entre trastornosed@ms y consumo de cocaina. Un
57% de los sujetos con sintomatologia depresiveegoaesentaron consumo de cocai-
na, en concreto esta sintomatologia grave debtrastdepresivo se daba mayormente

en mujeres.

La evaluacion y diagnéstico del trastorno depresin adictos a cocaina no re-
sulta facil ya que la sintomatologia depresiva pudeberse a la intoxicacién y absti-
nencia de esta sustancia. Los pacientes sobrealoithicio, cuando consultan por la
sintomatologia depresiva pueden mostrarse reaagosngionar el consumo de cocaina
por diversos motivos. Una entrevista individual dieise realice una anamnesis detalla-
da de la historia clinica es indispensable parbzegael diagndstico. No obstante, el
primer paso para realizar el diagndstico indepeartdies el mantenimiento de la absti-
nencia durante las primeras semanas para fijariggrode los sintomas. La historia
clinica y la existencia de episodios depresivosrares en épocas de no consumo seria

también un indicador de trastorno depresivo indejeere.

Se ha observado que los pacientes con trastogpmegivos presentan mayores
deseos de consumo, sintomatologia de abstinendagrage y una mayor sensacion de

euforia que los pacientes dependientes sin trasatapresivos, con una tendencia a la
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automedicacion en el usos de la cocaina en depesston elevada sintomatologia ne-
gativa. También se ha observado una mayor intethgiddos efectos fisioldgicos pro-
ducidos por el consumo en pacientes con trastat@psesivos y trastorno por consumo
de cocaina. Estos pacientes también tienen magbapilidad de presentar a lo largo
del curso de su patologia algun ingreso psiqu@taparicion de sintomatologia psico-
tica, mayor riesgo autolitico e ideacién suicida edteraciones de conducta (Newton,
Kalechtein, Tervo, & Ling, 2003; Sufuoglu, Brownalb, & Hutsukami, 2001; Usla-
ner, Kalechtein, Richter, Ling, & Newton, 1999).

En relacion al tratamiento no se disponen de ecide empiricas consistentes
exixtiendo una mayor eficacia del tratamiento psoeial y pocos estudios han demos-
trado la eficacia de la terapia cognitivo condulcerapacientes con trastornos depresi-
vos en dependientes a cocaina. Segun resultadesmrienda la aplicacion de un tra-
tamiento combinado de terapia psicoldgica y tragamoi psicofarmacologico (Ripoll,
Alvaro, y Knecht, 2008).

6.3.1.2. Trastorno Bipolar

En los trastornos bipolares el abuso de cocaimadssfrecuente en fases hipoma-
niacas y maniacas que en fases depresivas (Caadtred., 2001). Segun estudios la
prevalencia del consumo de cocaina en pacientedabgs se sitla entre el 4.7% y
24.2% (Cassidy, Ahearn, & Carroll, 2001; Welsg;in, Griffin, & Michael, 1988).

Algunos estudios indican que los TUS son signifieanente mas prevalentes
en pacientes con trastornos afectivos graves gemésl presentan un trastorno de an-
siedad, si se comparan con pacientes con trastafacsvos sin trastornos de ansiedad
asociados. En un estudio con 33 pacientes bipolpresentaron mayor gravedad en el
consumo de cocaina aquellos que presentaban tormasle panico comorbido al tras-
torno bipolar, en comparacion con los que no ptabam el diagnostico de panico
(Goodwin, et al., 2002).

En los pacientes que presentan un trastorno bipoito con un TUS, se obser-
va una menor respuesta a los tratamientos farmgicok) un mayor numero de hospita-

lizaciones y peor funcionamiento social (Hoblyn)JtB&/oodard,& Brooks, 2009). En
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adolescentes con trastorno bipolar, el consumadaica es una de las sustancias que

incrementan la probabilidad de intentos de suidiligly, Cornelius, & Lynch, 2002).

6.3.2. Trastornos de Ansiedad y Consumo de Cocaina

Independientemente de los sintomas de ansiedadmprecen durante el con-
sumo o ante el deseo de este, los trastornos aladsjue mas se han asociado al con-
sumo de estimulantes y especialmente al de cobaimaido el trastorno de estrés pos-
traumatico y los ataques de panigottler, Compton, Mager, Spitznagel, & Janca,
1992; McDermott, Tull, Gratz, Daughters, & Leju@f09). El estrés se asocia a un

mayor deseo de consumo Yy riesgo de recaida emsdid¢a cocaina (Fox et al., 2005).

Poole (2015) analiz6 una muestra de 321 adictmxaina indicando una preva-
lencia del 12% de trastorno de estrés postraumatic8% de trastorno de panico y un
8% de trastornos de ansiedad generalizada. Ldsrmnas depresivos también eran pre-

valentes en la muestra en un 21%.

O Leary et al. (2000) examinaron el papel denlsieddad en 108 pacientes adic-
tos a cocaina que se encontraban bajo tratamiemtalatorio. Utilizaron el Structured
Clinical Interview for DSM-III-R: SCID-P - Patieriidition SCID-P (Spitzer, Williams,
Gibbon, Michael, & First, 1990) para evaluar laastornos afectivos y el Cuestionario
de Ansiedad Estado Rasgo STAI (Spielberger, Gors&idtushene,1970) para los ni-
veles de ansiedad. Los resultados indicaron qu8.2P6 presentaron trastornos afecti-
vos en algun momento de su vida y que la ansiestad@ disminuye a lo largo del tra-
tamiento. Las altas puntuaciones en ansiedad sEs@sociaron a mayores consecuen-

cias negativas asociadas al consumo.

Myrick, and Brady (1997) evaluaron las caractexast y prevalencia de fobia
social en 158 sujetos adictos a cocaina que derandsatamiento. Los resultados
indicaron una prevalencia del 13.9% de fobia samdla muestra, con mayor probabili-
dad de presentar otros trastornos de ansiedadppeiimo e ideacion paranoide induci-
da.
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6.3.3. Consumo Asociado de Alcohol y Cocaina

Existe una alta prevalencia de adictos al alcghobcaina de forma conjunta
(Flannery et al., 2004). EI consumo conjunto de asrdustancias genera un metabolito
llamado cocaetileno que incrementa la toxicidadypecando cuadros clinicos mas gra-
ves que ambas sustancias por separado (BeldaeFalrj 2010). La presencia de cocae-
tileno en el organismo se asocia a una mayor piided de comvulsiones, problemas
cardiacos, hepaticos, inmunolégicos y mayor prdioktai de muerte subitaA(drews,
1997).Parece que cuando el alcohol es previo al conswgramchina las concentracio-
nes de cocaetileno son significativamente mayovesagiando el consumo de cocaina

es anterior al de alcohol (Pérez-Reyes, 1994).

Estos pacientes se diferencian de los adictosain@nte a cocaina en las si-

guientes caracteristicas (Pastor et al., 2003):

e Perciben un mayor control sobre el consumo, edpsse a la ingesta de alco-
hol.

* Presentan un diagndstico de abuso/dependenciaadodl en cambio perciben
problemas con la cocaina pero no con el alcohol.

* Incrementan progresivamente las cantidades duehcttnsumo, aunque no tan-
to la frecuencia.

» El consumo de alcohol facilita el craving y la coath compulsiva de busqueda
de cocaina.

» Existe una mayor pérdida de control del consumo.

e Tras el consumo muestran mayores conductas arissci

* Incremento de conductas de riesgo, con mayoreslmatipnes sociales, labo-

rales y familiares.

Carroll, Rounsaville and Bryant (1993) estudial@prevalencia de dependencia
al alcohol en 298 sujetos que demandaban tratamjganta el consumo de cocaina,
comparandolos con 100 sujetos con abuso de cogaéao demandan tratamiento. Sus
principales objetivos era determinar diferenciasestos consumidores de cocaina al-

cohdlicos de los que no tenian problemas con ehal¢cdeterminar si la relacion tem-
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poral de inicio de abuso de cocaina y la adicciéraldohol afecta a la gravedad del
abuso de cocaina y finalmente como afecta la agtiabe alcohol al abuso de cocaina a
través del tiempo. A través del Addiction Sevelitgex ASI (Mclellan, Luborsky, O
Brien, & Woody, 1980), evaluaron el uso de susts)oel funcionamiento y problemas
relacionados con el uso y aplicaron el SADS-L (Eotli& Spitzer, 1978) para detectar
la presencia de psicopatologia psiquiatrica. Lesltados indicaron que existe mayor
prevalencia de alcoholismo en hombres. Los ada¢osglcohol, usan otras drogas, con-
sumen cocaina preferentemente por via intranasahgmecen menos tiempo abstinen-
tes y tienen mayor grado de dependencia que lcsuoddores de cocaina no alcoholi-
cos. En cuanto a la presencia de patologia psigqudte obtuvieron diferencias signifi-
cativas en el TAP mayormente representado en iotadl alcohol. Un 63% iniciaron
el consumo de alcohol posteriormente al consumaodaina, los que fueron adictos al
alcohol como diagnostico primario, son de edad avaszada, presentan que mas pato-
logia psiquiatrica, realizan un uso irregular y rtaaslio de la cocaina, y tras un segui-
miento de un afio presentaron mas probabilidadglérsg#endo alcohdlicos. La conclu-
sion de este estudio indico que el consumo de madai/orece la aparicion de un tras-
torno de alcoholismo secundario y que un diagndstie alcoholismo primario afecta

con una mayor gravedad al consumo de cocaina.

Heil, Badger and Higgins (2001) analizaron una straede 302 pacientes adic-
tos a cocaina con y sin dependencia al alcohalaggmiento ambulatorio. Compararon
ambos grupos en variables sociodemograficas, usloodgs y necesidades y resultados
en el tratamiento. Se realizaron varias evaluasi@mes, durante y después del trata-
miento. Los resultados indicaron que el consumaldeghol, favorecié e incremento el
consumo de cocaina y viceversa, la dependenci@anzoincremento el consumo de

alcohol.

Segun la literatura revisada, existen escasosliestdonde se analicen la pre-
sencia de TP en adictos de cocaina y alcohol ctamente, ya que los estudios se cen-

tran en aquellos que suelen considerar solo ehalacocaina como droga principal.

En nuestro pais Belda-Ferrri et al. (2010) analizaa muestra de 35 pacientes
distribuyéndolos en tres grupos segun el diagrbste consumo: adictos a alcohol,

(n=10) cocaina (n=11) y alcohol/cocaina (n=14).08jetivo fue evaluar la psicopato-
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logia y conseguir un perfil diferencial de los &oléca cocaina y alcohol conjuntamente.
Entre los instrumentos utilizados se encontrabaB8CL-90-R (Derogatis, 1983) para
evaluar sintomatologia, y el MCMI-IIl (Millon, Dasj & Millon, 1997). Los resultados

indicaron puntuaciones elevadas en el grupo alcoté&s cocaina en las dimensiones
somatizacion, ansiedad y obsesidn-compulsion, abtda diferencias significativa-

mente inferior en la escala ideacién paranoide sle grupo al compararlos con los
adictos al alcohol y los adictos a la cocaina am#&independiente. En cuanto a los
rasgos de personalidad el grupo alcohol mas coaditivo puntuaciones estadistica-
mente inferiores (excepto en la escala Histrionata@ompararlos con el grupo de adic-
tos al alcohol en los patrones esquizoide, eviaatilepresivo, autodestructivo y esqui-

zotipico.

Fox et al. (2005) analizaron una muestra de ptseron trastorno por abuso de
cocaina y alcohol, con el objetivo de evaluar @ebalel estrés en la frecuencia de con-
sumo. Los resultados indicaron que los consumidgoescon mayor frecuencia con-
sumian alcohol y cocaina presentaron mayor ansiets@o de consumo y respuesta
cardiovascular que los consumidores de cocainaohal con frecuencias de consumo

mas bajas.

Ball, Carroll, Babor and Rounsaville (1995) estndn una muestra de 399 suje-
tos con abuso o dependencia de cocaina, indicamdma de sus conclusiones que la
presencia de TPA y alcoholismo son variables ingmbels que afectan a la gravedad de

la dependencia a cocaina.

6.3.4. Trastornos de la Personalidad y Consumoataina

El consumo de cocaina se asocia a menudo conrlitiohexd psiquiatrica en
especial con el TAP (Grella, Joshi, & Hser, 200an#el, Huang, & Davis, 2001), tras-
torno depresivo mayor (Kandel et al., 2001; Kessteal., 1994), trastorno bipolar (Cas-
sidy et al., 2001) y trastornos graves de ansiexeo la agorafobia y trastorno de

estrés postraumatico (Grant et al., 2006).
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Existe en el campo de las adicciones un interésiamte por el estudio de las
dimensiones y TP mayormente asociados a esta pbl@eernandez-Montalvo et al.,
2004).

Las tasas de prevalencia de TP en cocainOmanomsgrvariadas. Desde un
97% (Calsyn & Saxon, 1990), 74% (Weiss et al., 1988% (Sonne & Brady, 1998) y
48% en tratamiento ambulatorio y un 75% en sujbtspitalizados (Karan, Haller, &
Schnoll, 1998). Estudios mas recientes sefalarprgvalencia entre un 45% y un 91%

(Craig, 2000; Férnandez-Montalvo, Lorea, Lopezapnda, 2003).

Esta gran variabilidad en las tasa de prevalead@mas de comorbilidad entre
TP, dependen en gran parte de la metodologia ed#pléalemas la presencia estable
de abstinencia en el momento de la evaluacion pertante, ya que los sintomas aso-

ciados al consumo de drogas se pueden solapada los TP (Sonne & Brady, 1998).

Diferentes instrumentos se han utilizado en &ditura para definir la personali-
dad de estos adictos. Por ejemplo, el 16PF (Céaedr, & Tatsuoka, 1970), es uno de
los instrumentos con los que se intenté definierdifites perfiles de personalidad segun
la sustancia empleada (Deren & Koslowky, 1977; igrub971; Malhotra & Murthy,
1977; Savage & Marchington, 1977; Spotts, 1981).

Segun los estudios revisados, solo desde haceafiogsse ha empezado a valo-
rar la prevalencia de TP en adictos a la cocaina.

Uno de los primeros estudios en analizar la patgtad en adictos a cocaina fue
el realizado por Helfrich, Crowley, Atkinson andsP{1983). Para la evaluacion clinica
utilizaron el Inventario de Personalidad Multifaside Minesota (MMPI), encontrando

una alta ira, rebeldia, inconformidad, y distors®oognitivas.

Los trastornos limite y TAP segun estudios sonTlBsmas frecuentes en con-
sumidores de cocaina (Ochoa, 2000; Sanz y LarraZ20@?2; Sonne & Brady, 1998).
Segun datos del estudio ECA, el 42.7% de los suiiao abuso o dependencia a la co-

caina presentan un TAP (Stinson et al., 2005).
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Pedrero et al. (2012) analizaron segun el model€ldninger rasgos tempera-
mentales y caracteriales una muestra de depensliantecaina comparandola con po-
blacién no clinica. Uno de los resultados, indiderdncias significativas entre la mues-
tra de dependientes a la cocaina con la pobla@delinica en el sentido que a mayor
dependencia, mayor probabilidad de interpretaeddidad y resolver la incertidumbre a

partir de explicaciones de tipo magico, misticoracional.

Weiss et al. (1993) analizaron los TP en 50 paegehospitalizados con depen-
dencia a la cocaina, en periodos de abstinenciea godsumo. Para ello utilizaron la
Entrevista Clinica Estructurada para DSMIII-R, $8pitzer & Williams, 1986) durante
la segunda semana de hospitalizacion. Los resgltaudiicaron que el 74% de los pa-
cientes cumplian con los criterios para un TP. ttastornos mas prevalentes en la
muestra fueron el TAP, limite, histridnico y par@® Solo el trastorno esquizoide de
la personalidad no estuvo lo suficientemente remtaslo. El 62% de los pacientes re-
unieron criterios para mas de un TP, un 76% cumagulieon los criterios de TP, tanto
en periodos de consumo como en abstinencia. El @i¥plieron criterios de TP solo
en abstinencia y un 3% (solo un paciente), cumgii@rios bajo consumo activo. La
mayoria de los pacientes afirmaron que su TP egiregente durante los periodos tan-
to de consumo de drogas como de abstinencia. &atos sugieren que los diagndsticos
de TP permanecen relativamente estables indepéediente de la sustancia y su
patron de uso, aunque se deberia evaluar tras yor ti@mpo de abstinencia para po-

der confirmar la estabilidad de los diagndésticos.

El MCMI es uno de los instrumentos mas utilizadonsnvestigacion sobre per-
sonalidad en adictos a sustancias. Aunque no estramento diagnostico y se necesi-
tan de entrevistas especificas para valorar ldeexism de TP existe una amplia literatu-
ra en la que se utiliza este instrumento en cordan@sé de cocaina.

En otro estudio Marlowe, Festinger, Kirby, Rubenstind Platt (1998) estudian
una muestra de 40 cocaindmanos aplicando y comparasultados entre el MCMI-II
y MCMI-IIl. En ambas pruebas se obtienen puntuagsosimilares destacando la perso-
nalidad Antisocial, Agresivo-Sadica, y Narcisidientro de las escalas patolégicas son
la personalidad Limite y Paranoide las mas pretederits el primer estudio donde se

utiliza el MCMI-1ll en una Unica muestra de cocamanos. Se obtienen resultados de
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moderados a bajos en la mayoria de las escalagyjm@neduccion significativa en la
magnitud de las puntuaciones en el MCMI-Ill. Recodado los autores prudencia a
la hora de interpretar los resultados con estabaraé comparar con datos normativos,

intentando interpretar al alza las puntuacionesrofdas en poblaciones adictas.

Flynn et al. (1995) analizaron a consumidoresateiha y cocaina en tratamien-
to. De la muestra total (n= 282), 136 eligierom @dcaina como droga favorita y segin
los resultados aportados por el MCMI-II, en lossionidores de cocaina como primera
eleccion destacaron el trastorno de personalidiwatiew, dependiente, histridnico, anti-

social, pasivo-agresivo, autodestructivo y limite.

Campbell and Stark (1990) compararon las difeesnen personalidad entre 100
consumidores de distintas sustancias en tratamemtaulatorio. Entre ellos 34 eran
consumidores de cocaina. Para ello uno de losimstitos utilizados fue el MCMI. En
los resultados destacaron la personalidad naggisistisocial, pasivo-agresiva y esqui-
zoide y ansiedad y abuso de alcohol en los sindr@h@cos. Solo se encontraron dife-
rencias significativas en la escala esquizoidesdot diferentes grupos de consumido-

res, siendo superior en el grupo de consumidoresifd¢aminas.

Estudios espafioles utilizando el MCMI-II, indicéastante variabilidad en

cuanto a la presencia de TP en dependientes adineo

Lorea, Férndndez-Montalvo, Lépez—Goiii y Landa @2Q4ilizando el Inventa-
rio Multiaxial de Millon MCMI-II, encontraron un 38% de TP en una muestra de 60
sujetos dependientes a la cocaina. El 15% de |atraugresentaba criterios para dos o
mas trastornos. Los TP mas prevalentes fuerom&tbtno pasivo—agresivo de persona-
lidad y trastorno dependiente (10% en ambos) segudél obsesivo-compulsivo e his-

tridnico (6% y 7% respectivamente).
El trastorno de la personalidad pasivo-agresivaresqe con relativa frecuencia

en algunos estudios en consumidores de cocainaafiébez del Rio, Lépez, y Beconia,
2011; L6pez et al., 2007; Pedrero, Lopez, y Oli28Q6; Pedrero, et al., 2003).
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Lopez y Becofia (2006b) realizaron un estudio dabgetivo de conocer preva-
lencias, patrones y sindromes que evalla el MCMHRIuna muestra de 102 sujetos (87
hombres y 15 mujeres) con dependencia a la coeaitratamiento. Los mayores resul-
tados, considerando una puntuacion TB superior, é084obtienen en personalidad pa-
sivo-agresiva (42.2%), antisocial (38.8%), nartas(85.3%) e histrionica. En cuanto a
patrones graves de la personalidad destacan ¢¢|(6.7%) y paranoide (10.8%). En
sindromes clinicos las escalas abuso de drogas),(a3@%so de alcohol (21.6%), ansie-
dad (13.7%) e hipomania (10.8%) y en sindromegcobrgraves, el trastorno delirante
(11.8%).

Por otro lado estarian los estudios que interstabkecer perfiles especificos de
pacientes segun la droga de abuso (Campbell & St830; Craig, Bivens, & Olson
1997; Craig & Olson, 1990; Donat, Walters, & Hurh892; Férnandez-Montalvo, Lo-
rea, Lopez-Gonii, y Landa, 2003).

En este sentido Férnandez-Montalvo et al. (2008)pararon una muestra de
consumidores de cocaina con una muestra de corm@side alcohol en tratamiento
ambulatorio. La hipoétesis de su estudio fué quectmsumidores de alcohol presentar-
ian un patrén mas grave y peor adaptacién gqueolsumidores de cocaina. Utilizaron
los siguientes instrumentos para la valoracion:ERtopASI (Kokkevi & Hartgers,
1995), para medir las caracteristicas socioderfiégsay clinicas, el MCMI-II para
valorar los TP y el SCL-90-R para mediar la psitologia. Los resultados indicaron
diferencias significativas tanto en variables sgeimograficas, de personalidad y psico-
patoldgicas, indicando como en la hipotesis plat#egue el grupo de alcohol presenta
un peor desajuste, y mas intensidad en sintomasokmpre todo depresiva, ansiosa y
psicotica. En cuanto a los patrones de personaitipdtron esquizoide, esquizotipico,
autodestructivo, fébico, compulsivo y paranoidetaes significativamente en el grupo
de alcohdlicos. Como conclusién los adictos a @ mostraron una mayor adapta-
cion, cobrando principalmente importancia los eleto® situacionales frente a las di-

mensiones o caracteristicas de la personalidad.

Pedrero, et al. (2003) en un estudio transversdldd sujetos con abuso y depen-
dencia a sustancias, en concreto 32 de ellos &amiento por consumo de cocaina,

analizaron a través del MCMI-II, entre otros inetentos, la presencia y gravedad de
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TP. En consumidores de cocaina los patrones masefrges fueron el pasivo-agresivo,

dependiente y limite.

Mestre, Risco, Catalan e Ibarra (2001) comparéasrcaracteristicas de perso-
nalidad en 73 sujetos dependientes de cocainajnasliemandantes de tratamientos de
desintoxicacion utilizando el MCMI-1I. Los autoreacontraron diferencias significati-
vas en las escalas de personalidad limite y exatation mayores puntuaciones en los
consumidores de cocaina y en seis escalas de miesli@inicos: abuso de drogas, abu-

so de alcohol, ansiedad, distimia, histeriformegrdsion mayor.

Craig (2000) estudi6 los TP a través del MCMIdH 443 sujetos afroamerica-
nos de los cuales 160 eran adictos a los opiac@88 y cocaina. Ambos grupos mos-
traron tasas similares en TP, indicando entre atabss que el 60% de los cocaindma-

nos presentaban TAP.

Craig, Bivens and Olson (1997) estudiaron una tmae® 441 hombres vetera-
nos de raza negra consumidores de cocaina y hexoiregimen de hospitalizacion. El
50% de ellos presentaron problemas de abuso dbechldatentaron determinar si los
perfiles de consumidores en MCMI-1 y IlI, coincidiaan el perfil del MCMI-III. El
objetivo de su estudio era establecer distintolgemde personalidad en estos consu-
midores utilizando para ello el MCMI-IIl comprobandi los resultados son similares a
los de la literatura. Mediante analisis de clustauvieron 4 grupos donde el trastorno
antisocial de la personalidad resulté el mas pesxalen todos los grupos. No encontra-

ron diferencias significativas entre los gruposdeaina y heroina.

Donat, Walters and Hume (1992) utilizaron el MQObdkra comparar tres grupos
de TUS: dependientes de alcohol, dependientes aegnaoy dependientes de multiples
sustancias, concluyendo que las diferencias eramtagrentre los tres grupos dependie-

ron principalmente del sexo, edad y raza, mas gqugpb de sustancia consumida.

Craig and Olson (1990) estudiaron y compararopeisonalidad de 107 co-
caindbmanos y 86 heroinbmanos aplicando el MCMIeks kesultados en ambos grupos
de consumidores son similares, destacando la @didad antisocial y narcisista. La

presencia de TAP en cocaindbmanos se diferencidfisggivamente del grupo de de-
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pendientes de heroina, los cuales se caracterizaivager mas ansiosos y con mayores
guejas de tipo somatico. Los consumidores de caadresta muestra se caracterizaron
principalmente por presentar rasgos antisocialesisistas, paranoides, histionicos y
pasivo-agresivos. En cambio obtuvieron prevalenb@gss en esquizotipico, limite,

esquizoide y compulsivo.

6.3.5 Trastorno de déficit de Atencion con Hiperactivida@onsumo de Cocaina

El TDAH es uno de los trastornos mas frecuentesid® en la infancia (Farao-
ne, Sergeant, Gilberg, & Biederman, 2003). En cuantta comorbilidad de otras pato-
logias psiquiatricas con el TDAH, estudios indicam alta prevalencia de comorbilidad
en pacientes con TDAH (Biederman & Faranone, 200Bd de los trastornos mas aso-
ciados al TDAH en la edad adulta son los trastopmwsconsumo de alcohol, entre un
32% y 53% y otros TUS en un 8% y 32% (Barkley, 2002

Jacob et al. (2007) realizaron una muestra de TDeRidontrando una prevalen-
cia del 45% de TUS.

Concretamente en pacientes adultos dependientescdéna se ha encontrado
una prevalencia entre un 10% y un 35% de TDAH (bekvans, McDowell, & Kleber,
1998; Wilens, Spencer, & Biederman, 2000).

Levin et al. (2004) analizaron el TDAH en una niteesle 135 sujetos con de-
pendencia a cocaina en tratamiento en Comunidaapdetica. Evaluaron también la
presencia de trastorno depresivo y de ansieda@ emuestra. Solo un 17% presento
TDAH y analizando la adherencia al tratamientojdacn que resultd el grupo con

menos probabilidades para finalizarlo.

Daigre et al. (2013) en un estudio transversatrg@s/o evaluaron la comorbi-
lidad y las caracteristicas del consumo de cocairfancion de la presencia de TDAH,
en una muestra de 200 pacientes dependientes ma&ama tratamiento ambulatorio.
Los resultados indicaron que la presencia de TDélAs®cia a una mayor comorbilidad

psiquiatrica y severidad en la adiccion.
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Se han planteado varias hipétesis para explicdiU8 en sujetos con TDAH,
gue van desde hipétesis, genéticas, neurobiolodiasta otras mas ambientales. Por
ejemplo, el consumo de alcohol y tabaco en muemdsarazadas aumenta la probabili-
dad de desarrollar TDAH en el nifio (Biedermanabae, & Monteaux, 2000). Otros
estudios proponen factores genéticos (Bukstein2pbio-psicosociales (Guerra et al.,
2007).

Estos pacientes son dificiles de tratar y debidao alta prevalencia en consumi-
dores de sustancias, existe un mayor riesgo derdisatrastornos adictivos en pacien-
tes que mantienen el TDAH en la edad adulta (Sanli& Levin, 2001). Existe dificul-
tad a la hora de realizar el diagndstico dual p@owpamiento de sintomas, con ten-
dencia a infradiagnosticarlo por lo que seria corerde el disefio de programas de tra-

tamiento especificos para ello (Ros, Valoria, ytti2004).

6.3.6. Trastornos Psicéticos y Consumo de Cocaina

El consumo de cocaina puede inducir sintomas fsisotransitorios, provo-
cando cuadros de psicosis inducida por cocaina. diistirome generalmente desapare-
ceria tras la abstinencia. Es una de las conseagepsicopatoldgicas mas frecuentes
relacionadas con el consumo intenso, especialneenaguellos que la fuman en base y

por via intravenosa (Caballero y Alarcon, 2000).

Roncero et al. (2013) realizaron un estudio evaloaa 173 pacientes depen-
dientes de cocaina en tratamiento ambulatoriorésgtados indicaron que el 53.8% de
los pacientes informaron de sintomas psicoticos. groncipales sintomas fueron, idea-
cibn paranoide y suspicacia (43.9%), alucinacicaeditivas (30.9%), alucinaciones
visuales (26.1%) y alucinaciones cinestésicas #).®estacaron el consumo de can-
nabis, el consumo elevado de cocaina y la presdediastorno antisocial, como varia-

bles predictoras del inicio de un trastorno psominducido.

En pacientes diagnosticados con esquizofreniaiog dtastornos psicoticos per-
sistentes, existe una incidencia elevada de consignestimulantes. En concreto se han
encontrado prevalencias que oscilan entre el 283@%4% (Roncero, Ramos, Collazos, y

Casas, 2001). Estudios han demostrado que estercoregrava el curso de la esquizo-
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frenia, con mayor frecuencia de ingresos hospitagror descompensaciones psicoti-
cas y peor tolerancia al tratamiento con neuratépticon mayores efectos extrapirami-
dales (LeDuc & Mittleman, 1995; Potvin, BlanchetS£ip, 2009).
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CAPITULO 7

PATOLOGIA DUAL Y CANNABIS

7.1. Introduccion

El cannabis es la sustancia ilegal mas consuemndel mundo y sus efectos se
conocen desde la antigiiedad. Cannabis Sativa eplami@ que contiene mas de 400
componentes quimicos, el principal componente psiog del cannabis es el delta-9-
tetrahidrocannabinolc (d-9-THC). Para su consum@sede presentar en forma de
hachis (resina de la planta), marihuana (tritude@lores, hojas y tallos) y polen (tritu-
rado de flores, con aspecto de polvo amarillenenyforma de aceite). Se consume
habitualmente fumada en forma de cigarrillos, mazlcon tabaco (habitualmente el
hachis), directamente sin tabaco (marihuana) o/jaooral en forma de aceite. La con-
centracion habitualmente de THC en hachis estatia 5-50%, en marihuana entre
un 1% y en el aceite entre un 25-50%. La poteneitod efectos del cannabis ha ido
aumentando progresivamente a lo largo de los atol desarrollo de nuevas técnicas

de cultivo y seleccion genética de variantes cos padencia psicoactiva.

El DSM-5, distingue entre trastornos por consumaahnabis y otros trastornos
relacionados. La novedad con respecto a la edemberior (DSM-IV-TR), es esta in-
cluye que la interrupcion brusca en el consumoywedin sindrome de abstinencia, que
se caracteriza por sintomas de irritabilidad, agresividad, ansiedad, inquietud, depre-
sion y disminucién del apetito o pérdida de peseAA2013).

La dependencia al cannabis como con otras suatasgpone un problema im-
portante de salud publica. Estudios sugieren qtre eh7% y 10% de los usan el can-
nabis tienen riesgo de desarrollar un trastorndegindencia (Budney, Roffman, Step-
hens, & Walker, 2007; Hall & Solowij, 1998). Aungaa los ultimos afios se ha obser-
vado un aumento en la demanda de tratamiento pgurliblemas relacionados con el
cannabis (Moya et al. 2009), sigue existiendo st demanda asistencial de estos
consumidores y poca informacion en nuestro medimyescomorbilidad psiquiétrica
(Arias, 2013).

96



Perfil Clinico y de Pesonalidad en Patologia Dual edis Doctoral 2015

El cannabis es la droga ilegal méas utilizada. BP3y el 4.4% de la poblacion
mundial entre 15 y 64 afios han realizado por loasem consumo a lo largo de la vida
y se trata de una de las sustancias que se corsumds temprana edad (UNODC,
2009).

Frecuentemente asociada a situaciones de fiestay tuente de recreo y eva-
sion, y factores como el efecto deshinibidor, &leezo social, la facil disponibilidad y
el bajo riesgo percibido pueden favorecer que sttancia sea una de mas consumidas
en adolescentes entre 14 y 18 afios. Aunque sengisjgouna evidencia cada vez mayor
sobre las consecuencias fisicas, psicolégicas ilesadel consumo de cannabis, los
jovenes espafioles tienen una baja percepcionasgjaiasociado a su consumo (EDA-
DES, 2014).

Entre las consecuencias negativas de este conseirocuentran el fracaso es-
colar, deterioro personal, social, problemas ldbserg los problemas de salud. Estas
consecuencias son mas graves entre aquellos quanidl consumo antes de los 16
afos, probablemente debido a los cambios cerepbddé®s en el tejido cerebral que
puede producir el uso de cannabis en determinaglisdps del desarrollo (Ashtari et
al., 2009; Pistis et al., 2004; Ylcel et al., 2008 otros factores de riesgo comunes

(genéticos, de personalidad y sociales).

7.2. Epidemiologia del Consumo de Cannabis

El cannabis es una de las sustancias ilegalecom&simidas a nivel mundial.
Entre el 2.8 y el 4.5% de la poblacion mundial bastimido cannabis (Degenhardt &
Hall, 2012). Se estima que el 1.3% de los consuregdde cannabis, desarrollan en el
tiempo un trastorno por dependencia (Degenhard2@l.0). Estudios epidemioldgicos
indican que el inicio y desarrollo de la dependarig cannabis se suele producir al
final de la adolescencia tardia (Degenhardt eR@D8; Wagner & Anthony, 2002), y el
consumo suele disminuir casi al inicio de la tremat (Coffey, Lynskey, Wolfe, & Pat-
ton, 2000).
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7.2.1. Consumo de Cannabis en Europa

Segun refleja el Informe Europeo sobre las drggsxicomanias (EMCDDA,

2015) la prevalencia del consumo de cannabis exiapgdamente cinco veces superior
a la de otras sustancias. En la poblacion adulta dmioén Europea, 75.1 millones de
personas han consumido cannabis y el nUmero demichares que se ponen en trata-
miento por este problema ha aumentado en los tamfios. Se trata de la droga ilegal
mas consumida en todos los grupos de edad. El 1de7étiropeos jovenes adultos en-
tre 15 y 34 afios han consumido cannabis en elalléifio. Las encuestas de poblacion
de Alemania, Espafia y el Reino Unido muestran edaccién o prevalencia estable
del cannabis en la ultima década. En contrastebserva un aumento de la prevalencia
en Bulgaria, Francia y en tres paises nordicosaiarca, Finlandia y Suecia). Noruega
notificd un aumento de hasta el 12% en su ultincuesta. En funcion de los estudios
de la poblacién general, se estima que alrededb¥ede los adultos europeos son con-
sumidores a diario, o casi a diario de cannabiscaCae tres cuartas partes de ellos tie-
nen entre 15 a 34 afos de edad y mas de trescpartas son hombres. El cannabis es
la droga que se notifica con mas frecuencia contaZén principal para iniciar un tra-
tamiento de drogodependencia por primera vez eapauiEn 2013, un 69% iniciaron
tratamiento por primera vez, el 34% de ellos pmiativa propia, siendo la edad media
para iniciar el tratamiento los 24 afios. Un 31%odesuropeos reiniciaron el tratamien-
to para el cannabis en 2013. El 87% de los consagsdde cannabis que inician trata-
miento son varones frente a un 17% de mujeresdad media de inicio en el consumo
es sobre los 16 afos y el 57% son consumidorear®.dExiste una hetereogeneidad
considerable entre paises desde un 3% en Lituasia bn 60% en Dinarmarca y Hun-

gria.

En Europa, el estudio Proyecto Europeo de Encsi€steolares sobre el Alcohol
y otras Drogas (ESPAD), informa sobre las tendenigienporales del consumo de sus-
tancias entre estudiantes de 15 a 16 afios de [Edadds ultimos datos del 2011, el can-
nabis represento la droga ilegal mas consumidasengeupo, en el que aproximada-
mente el 24% de los escolares indicaron haberlsuroitlo alguna vez (desde un 5% en
Noruega hasta un 42% en la Republica Checa). Bmta@w@alas urgencias hospitalarias
por consumo de cannabis, La European Network (BXEN), que supervisa los cua-

dros clinicos iniciales de urgencias relacionados drogas en 16 centros de 10 paises
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europeos, notificd que entre el 10% y el 48% (16ntkdia) de todos esos cuadros
clinicos incluian el consumo de cannabis, aunqiéahademas otras sustancias en el
90% de estos casos. La combinacion mas comun enalma con alcohol, benzodiaze-
pinas y estimulantes. Los problemas notificados m@ayor frecuencia fueron neuro-
comportamentales (agitacion, agresion, psicosiasyedad) y vomitos. En la mayoria

de los casos, los pacientes fueron dados de altesesidad de ingreso.

7.2.2. Consumo de Cannabis en Espafa

A través de las dos encuestas sobre uso y condarmdoogas EDADES y ES-
TUDES, que realiza la Delegacion del Gobierno marRlan Nacional sobre Drogas,
obtenemos los principales datos epidemioldgicoauastro pais. Segun los resultados
de la ultima Encuesta sobre Drogas y Alcohol eraBapecogida en 2013, un 9.2% de
los encuestados ha consumido cannabis en los 8ltidaneses. En cuanto al policon-
sumo el cannabis esta presente en el 90% del conderotras sustancias ilegales. Las
prevalencias en el consumo de cannabis muestraien@ncia levemente descendente.
Entre 2011 y 2013 ha disminuido 0.4 puntos el contsde esta sustancia. Segun sexo,
en los ultimos 12 meses de 2013 es mayor la prapode varones (12.9%) consumi-
dores frente a la de mujeres (5.4%) en todos lgsagrde edad. En cuanto a la edad los
altimos datos indican que un 14.5% son consumidené® los 15-17 afios y un 9.1%
se situan entre los 18 y 64 afos. En nuestro paeneabis es la tercera sustancia des-
pués del tabaco y el alcohol de inicio mas tempraiwandose la edad media de inicio
a los 18.6 afios. En el afio previo a la encuesta4¥ de los encuestados se iniciaron
en el consumo, dandose la mayor tasa (47%) en eederedad entre 15y 17 afos. El
2.2% de los encuestados realizan un consumo prabtarde cannabis que va dismi-
nuyendo con la edad. El 25% de los consumidored alimo afio ha presentado con-
sumo problematico siendo esta proporcién consemtdos los grupos de edad. Nue-
ve de cada diez que realizan este consumo probéEmébnsideran que su legalizacion
es algo/muy importante. En cuanto al riesgo petoilsie sigue considerando mas peli-
groso el tabaco que el cannabis. El cannabis @sstancia ilegal que en nuestro pais se

percibe como mas facilmente disponible (EDADES 501
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En Espafa, por ejemplo, el nUmero de urgenciasiogladas con el cannabis
aument6 de 1.589 (25% de todas las urgencias oaktas con drogas) en 2008, a
1.980 (33%) en 2011 (EMCDDA, 2015).

Los datos que recoge la Encuesta Escolar sobrel@Boogas en Estudiantes de
Ensefianzas Secundarias (ESTUDES 2012-2013), refiej@ en el ultimo afio el 26.6%
de los escolares ha consumido cannabis, siendoda degal consumida por un mayor
porcentaje de jovenes entre 14 y 18 afios, aunquaensumo ha descendido un 36%
desde 2005. La edad media de inicio en el conswmmadnabis esta en 14.9 afos. Entre
los 16 y 18 afios es donde mayor prevalencia sew@bskres de cada diez estudiantes
ha probado cannabis alguna vez en su vida y 1dake 440 ha consumido en el Ultimo
afno. El 2.7% lo consume a diario (3.8% chicos yddhicas). En cuanto al género el
consumo esta mas extendido en chicos (29.7%) apecto a las chicas (23.3%). En el
consumo de riesgo se observa una tendencia astem#sae los ultimos afios. El 16%
de los que habian consumido cannabis en el Ultifioo t®nia un consumo de riesgo,
con un 94.4% de demandas a tratamiento por congientannabis en menores, mien-
tras que esta proporcion en 2005, era del 70%omdwomo de cannabis también se aso-
cia a un peor rendimiento escolar. El 44% de rdpegs habian consumido cannabis en
el altimo afio, frente a un 27.9% de repetidoresamsumidores. El cannabis (64,9%)
después del alcohol es la sustancia que mas sbgeano facilmente disponible entre
los estudiantes de 14-18 afios, ademas de peraibsiesgo menor que en el consumo
de tabaco (ESTUDES, 2013).

7.3. Cannabis y Comorbilidad Psiquiatrica

Durante el consumo de cannabis, tras los efestirmdantes iniciales (euforia,
bienestar, ansiedad), le sigue una fase de ralajacefectos sedantes, risa facil y lo-
cuacidad. Paralelamente se altera la memoria tegiean dificultades de atencion y
concentracion (Abanades, Cabrero, Fiz, y Farré 28688on, 2001). A dosis elevadas
produce ansiedad, disforia, sintomatologia parangidie panico. En la intoxicacion
aguda por cannabis puede darse conjuntamente cgpisodio psicotico agudo caracte-
rizado por ideas delirantes, alucinaciones, coafysgitacion, amnesia e intensa ansie-
dad.
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En las personas fumar marihuana a mas largo pt&zasocia a problemas de
obstruccion respiratoria, metaplasia escamosagcdecboca, lengua y pulmén ente los
19 y 30 afios. Ademas produce alteraciones pernmementla memoria, psicomotrici-
dad, multiplica por seis probabilidad de padecquiesfrenia y puede inducir leucemia

en hijos de madres fumadoras (Nahas, & Latour, Y1992

Una de las consecuencias que mayormente se hastapromo consecuencia
del uso prolongado del cannabis es el sindromeiawcanal. Este se caracteriza por
un estado de apatia, indiferencia y pasividad gdimada, con disfunciones cognitivas,

interpersonales y sociales que persistirian tragdarupcion del consumo.

Segun la literatura revisada, aunque no todosdosumidores de cannabis, pre-
sentan patologia mental son cada vez mas los estqde apuntan a una mayor preva-

lencia de trastorno mental en estos consumidores.

En nuestro pais un estudio reciente Arias ek8llgb) analizan un grupo de 353
adictos a cannabis procedentes de un estudio emidMsdbre prevalencia de PD
(n=837) en varios dispositivos asistenciales. Camstrumentos de evaluacion utiliza-
ron la entrevista estructurada Mini Internacionalidsychiatric Interview (MINI) para
detectar la presencia de trastornos mentales (8heHh.ecrubier, V 5.5) y la escala
Personality Disorder Questionnaire, PDQ4 (Adapta@sgpariola de Calvo et al., 2002)
para evaluar la presencia de TP. Los resultarocareh que el 76% de los adictos al
cannabis presentaban un diagnéstico dual destacamana mayor prevalencia los
trastornos del humor y de ansiedad. El 51% prekani® de los cuales los mas preva-
lentes fueron el antisocial, limite, paranoide,rdspo, evitativo y varios diagndsticos
por adiccién a otras sustancias (abuso o depera@ncocaina: 78.2%, de alcohol:
76.2% Yy opiaceos: 35.4%). Son consumidores deoimw@s precoz que consumidores
de otras sustancias y en comparacion con otrotoadie la muestra, la adiccion al can-
nabis se asocio al TAP, trastorno bipolar, psicgsagorafobia. La presencia de estos

trastornos también se asoci6 a una edad mas teangmagl inicio del consumo.

Bravo de Medina, et al. (2010) describieron lasaldes sociodemograficas,
psicopatodlogicas y de personalidad de una muestddltos jovenes dependientes de

cannabis (n=141) en tratamiento ambulatorio. Coarparlos resultados con una mues-
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tra clinica con trastorno psiquiatrico sin abussu&tancias (n=140) y otra muestra con-
trol sana (n=140). Para describir las variablesgpsitologicas una de las pruebas de
diagnostico que utilizaron fue el SCL-90-R. Losutesdos indicaron mayor prevalencia

de sintomatologia ansioso-depresiva en los grulimis@s en comparacion con el grupo

control sano. No encontraron diferencias signiiveat entre los grupos clinicos, a ex-

cepcion de un menor nivel formativo y mayor ideagd@ranoide en el grupo de depen-
dientes al cannabis.

Flory, Lynam, Milich, Leukefeld and Clayton (200dpalizan a un grupo de
usuarios de cannabis agrupandolos segun la edimicieen el consumo y comparan-
dolos con un grupo sano. Los consumidores mas temaprentre los 11 y 12 afios, se
caracterizaban por una baja resistencia al grupalspeor rendimiento escolar, mayo-
res problemas familiares, baja autoestima y un magrmero de arrestos policiales que
los no consumidores. En cambio los consumidoressgui@ician en el consumo mas
tarde (entre los 14-15 afios) obtuvieron valores|méas e intermedios en estas mismas
variables. Los autores segun estos resultadosammiicque la edad temprana de inicio

en el consumo puede ser un buen predictor de pnalsi@sicologicos posteriores.

El consumo de cannabis se asocia a una ampliedaaride trastornos mentales,
presentando tasas elevadas en comorbilidad psiqaig§Arent, Rosenberg, Foldager,
Perto, & Munk-J@rgensen, 2007; Hall, & DegenhaP®9; Stinson, Ruan, Pickering,
& Grant, 2006; Raphael, Wooding, Stevens, & Con26Q5; Wittchen et al., 2007).
Existen estudios que indican que el inicio tempram@| consumo se asocia a la apari-
cion de patologia psiquiatrica (Arseneault et2002; Fergusson, Horwood, & Swain-
Campbell, 2002; Lynskey et al., 2004; Stefanid.e£@04).

Segun la investigacion revisada, entre los tras®mentales mas asociados al
consumo de cannabis destacan los trastornos @eloede animo, de ansiedad y los

trastornos psicaoticos.

En cuanto a las diferencias entre sexos, Khah €@l2) examinaron las dife-
rencias de género en psicopatologia, entre persmmadependencia al cannabis en una
muestra representativa a nivel nacional de adektedounidenses mayores de 18 afios

con diagnostico de dependencia (n=3.297) de lokesua080 eran varones y 1.217
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mujeresLos resultados indicaron que el 95.6% denesry el 94.1% de mujeres depen-
dientes de cannabis presentaban comorbilidad @Bsitpa, indicando diferencias de
género importantes. Al parecer los hombres presemtaayor probabilidad que las
mujeres de diagnostico psiquiatrico adicional adstono, otros trastornos por consumo

y el TAP. Las mujeres en cambio presentaban mé®tres afectivos y de ansiedad.

7.3.1. Cannabis y Consumo de Otras Drogas

La elevada asociacion del consumo de cannabiglcoso de tabaco, alcohol y
otras sustancias (Beck, Legleye, & Spilka, 2008)éwado a la hipotesis de que el uso
de cannabis, sirve como “puerta de entrada” alwonsde otras drogas ilegales (De-
genhardt, Hall, & Lysnkey, 2001a; Fergusson & Hord02000; Von Sydow et al.,
2001).

El consumo de cannabis a una edad temprana tal&etuencia en el consumo,
se asocia un mayor riesgo, sobre todo si a estorsa el uso de tabaco y a la presencia
de algun trastorno mental previo (Swift, Coffeyrli®a Degenhardt, & Patton, 2008).

El uso concomitante de cannabis y tabaco es unmfemd muy frecuente en todo el
mundo; entre el 41% y 94% de los adultos que atilizannabis fuman tabaco en algun

momento de sus vidas (Agrawal & Lynskey, 2009).

Heffner et al. (2013) estudiaron el papel de tatna en una muestra de 80 ado-
lescentes con trastorno bipolar y dependencia aatés El 70% de ellos cumplia con
los criterios de dependencia a la nicotina. Losltados indicaron que fumar en exceso
estaba asociado a mayores alteraciones de la danduzyor gravedad en la dependen-
cia a cannabis, a una mayor tasa de diagnostidddéd, empeoramiento de los cua-
dros de mania y peor funcionamiento global.

El alcohol, también es una sustancia que se aBecizentemente al consumo de
cannabis. En EE.UU los datos de la encuesta NESARIZan prevalencias elevadas
de abuso y dependencia tanto de alcohol como debanen la poblacion general (Pa-
cek, Martins, & Crum, 2012).
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Otros estudios indican que las personas depeedi@htcannabis son propensas
al consumo de sustancia ilegales, como la cocapiaceos y metanfetamina (Hall y
Linskey, 2005; Smith, Farrell, Bunting, HoustonSkevlin, 2011).

Aunque como indican Morral, et al. (2002) segim datos que se disponemos
sobre el consumo de cannabis, no se puede despagtaxistan factores de tipo genéti-
co, de personalidad, sociolégicos y de disponiadilide drogas, que son comunes con el
consumo de otras sustancias de abuso, en lugar tlecausa directa en la escalada del

consumo de otras drogas.

Estudios mas recientes apuntan que el consumartd®lis, no lleva directa-
mente al consumo de otras drogas ilegales, sine@udactores culturales, son los que
determinan el orden que incrementan la disponddlig acceso a otras drogas ilegales
(Degenhardt et al., 2010). El policonsumo es undoddactores, que dificulta que se
pueda establecer una asociacion clara entre elicunde cannabis y los efectos encon-

trados.

La asociacion entre consumo de cannabis y lacelidépresiva es muy frecuente.
Los estudios sobre la relacidn entre trastornostiafes y consumo de cannabis, no son
muy numerosos ademas de poco concluyentes, domaedancia de numerosos facto-
res concomitantes (sociodemograficos, de pers@uilidonsumo de otras sustancias,
capacidad intelectual, y otros trastornos mentailesiden en la prevalencia de los tras-
tornos afectivos en consumidores de cannabis guitdin la obtencién de conclusiones
(Férnandez-Artamendi et al., 2011). Estudios indicaa leve asociacion entre depre-
sion y consumo de cannabis, existiendo una eseédeneia de que sujetos con depre-
sion, presenten riesgo de consumir cannabis posternte (Moya et al., 2009; De Gra-
af et al., 2010).

Chen, Wagner and Anthony (2002) analizando lossddél estudio comunitario
NSC encontraron que los sujetos con dependencenahbis, presentaban un riesgo de
tres a cuatro veces mayor de presentar episodidsptesion y un 9.5% de los sujetos

con depresion mayor presentaban un diagnésticegendencia al cannabis.
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Otros estudios indican que ser mujer y consumilod®ea precoz cannabis en la
adolescencia, aumenta el riesgo de depresiéon (Pattal., 2002; Poulin, Hand, Bour-
dreau, & Santor, 2005).

Patton et al. (2002) estudiaron un amuestra dikosddvenes entre los 20 y 21
afos; estos autores estimaron que el 68% de layesujon antecedentes de consumo
de cannabis un afio antes del estudio tenian wgortes 8,6 de presentar depresion.

El sindrome amotivacional se ha relacionado centiastornos depresivos. Se
ha planteado que podria ser un episodio depresiwmresumidores cronicos de canna-
bis. Los estudios realizados en los ultimos afiasesoasos, ademas de no existir hipé-
tesis cientificas convincentes sobre los mecanidisiopatoldgicos. Para la OMS, este
sindrome no estaria todavia bien diferenciado sleeflectos de la intoxicacion cronica

por cannabis, no reconociendo su existencia coartighd clinica.

Otros datos indican que el consumo conjunto deatas y alcohol, esta asocia-
do a mayores tasas de dependencia de ambos tossiomayores tasas de trastorno

depresivo mayor (Midanik,Tam , & Weisner, 2007).

En cuanto al riesgo de suicidio se considera ¢jeerssumo de cannabis incre-
menta el riesgo (Lynskey, et al., 2004). Algunosidies han descrito la presencia de
ideaciodn suicida e intentos de suicidio entre mssamidores de cannabis (Moore et al.,
2007; Patton et al., 2002).

Connor et al. (2013) analizaron una muestra de 2g&tos consumidores de
cannabis. Evaluaron el policonsumo, la gravedald dependencia en estos sujetos, asi
como la comorbilidad psiquiatrica. Los resultadeféejaron una mayor tasa de trastor-
nos depresivos y de ansiedad en los sujetos coendepcia grave al cannabis. Los

sintomas psicoticos y maniacos también fueron mésfentes en este grupo.
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En el trastorno bipolar parece que el consumoadeabis puede tener un papel
causal, observandose una edad de inicio mas pdettastorno bipolar en consumido-
res de cannabis (Lagerberg et al., 2011). En daal trastorno bipolar, el abuso y/o
dependencia del cannabis se asocia con una de teitiprana en la aparicion de la
patologia mental (Ongdr, Lin, & Cohen, 2009), denara que este podria precipitar el
desarrollo del trastorno bipolar (Henquet, KrablzendDe Graaf, The Have, & Van Os,
2006).

En un estudio realizado por Lev-Ran, Le Foll, MoKie, George and Rehm
(2013) se examina las tasas de trastornos e imatiesade la evolucion de la enfermedad
entre los individuos con trastorno bipolar y trasts por consumo de cannabis. Los
datos fueron extraidos de la encuesta NESARC urstnaurepresentativa nacional de
adultos que viven en los EE.UU. Entre los indivislwon prevalencia del trastorno bi-
polar (N = 1.905) las tasas de trastorno por consdencannabis en los ultimos 12 me-
ses fueron 7.2%, frente al 1.2% en la poblaciéregénLos sujetos con trastorno bipo-
lar y dependencia al cannabis presentaban un miaggo de dependencia a la nicotina,
alcohol y otras drogas, ademas, en estos sujetdald de inicio del trastorno bipolar
fue significativamente mas baja y significativaneembayor el nimero de episodios
maniacos, hipomaniacos y depresivos y curso mas geala enfermedad, en compara-

cion con los sujetos sin trastorno por consumocas@abis.

7.3.3. Trastornos de Ansiedad y Consumo de Cannabis

Se han establecido varias hipoétesis en relaciGs@be cannabis y los trastornos

de ansiedad.

La teoria del factor comun, propone que tantamekamo de cannabis como los
trastornos de ansiedad, comparten antecedentesesntactores bioldgicos, sociales
y de personalidad aumentan la probabilidad queugesq den de forma conjunta (Fer-

gusson, Boden, & Horwood, 2011).

La hipétesis de la automedicacion indica que ehahis reduce la sintomatolog-

ia en sujetos ansiosos, produciendo efectos aiisl{Buckner & Carroll, 2010).
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La tercera hipoétesis establece una relacion direatisal, que afirma que el uso
de cannabis aumenta el riesgo del desarrollo deastorno de ansiedad (Dannon, Lo-
wengrub, Amiaz, Grunhaus, & Kotler, 2004).

Finalmente se ha propuesto una hipotesis integraglo donde los sintomas de
ansiedad pueden ser causa directa del consummdalsta y los efectos de esta sustan-
cia al mismo tiempo servirian de alivio de la sin&bologia ansiosa. De esta manera se
entraria en un bucle de retroalimentacion recipama causalidad simultanea entre el

uso de cannabis y la ansiedad derivada (Fergusan 2011).

Temple, Driver and Brown (2014) analizaron log@imas de ansiedad y el con-
sumo de cannabis en sujetos adultos. Los resultadimaron que los sujetos con histo-
ria de consumo informaron de mayores sintomas sieagad que los sujetos que nunca
habian consumido. Los autores establecieron dasaagmes diferentes entre el uso del
cannabis y la ansiedad. Sintomas previos e intetsaansiedad se relacionaron con
niveles medios de intoxicacion y a su vez a lapuestas agudas de ansiedad tras el
consumo. Por otro lado, la frecuencia en el consest@ mediada por factores de estrés
y conducta de automedicacion. Estos resultadoftaesmas concordantes con la cuarta
y Ultima hipétesis planteada.

Las personas con trastorno por consumo de canpedsentan también una ele-
vada prevalencia (24%) de presentar de forma cosrdier cualquier trastorno de ansie-
dad (APA, 2013).

Degenhardt, Hall and Lynsky (2001b) en un estuelaizado con consumidores
de tabaco, cannabis y alcohol, encontraron unaajmesia superior de trastornos afec-
tivos y de ansiedad en la muestra de cannabis.

Trosiri, Pasini, Saracco and Spalleta (1998) aasdn una muestra de 113 mili-
tares italianos con abuso y otros solo consumidideesannabis, encontrado importante
sintomatologia ansioso-depresiva que se intensdicanforme se agravaba el consu-

mo.
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El consumo de cannabis se asocia con mayor freizuahtrastorno de angustia
y en menor medida a al trastorno de ansiedad Jeraela y fobias. Parece que el con-
sumo de cannabis favorece la probabilidad de guesencadene una crisis de panico
por primera vez en sujetos vulnerables y precgitdomas de ansiedad en sujetos con
trastorno de panico (Damon, Amiaz, Gruhhaus, & &otP004; van der Pol et al.,
2013). A pesar de estos resultados, la asociacitbe gastornos de ansiedad y consumo
de cannabis todavia no esta clara (Temple etCdl4)2

7.3.4. Personalidad y Consumo de Cannabis

Ante la presencia de un trastorno por dependexc@nnabis, es importante

buscar la existencia de rasgos y TP algunas ven#s ¢on otros trastornos clinicos.

En el caso de la dependencia a cannabis BarnesgeBand Patton (2005), su-
gieren la presencia de una personalidad pre-adi&ibn escasos los estudios de sujetos
dependientes al cannabis sobre dimensiones dedanadidad y efectos a largo plazo

del consumo de estos sujetos en tratamiento (Btawedina et al., 2010).

En cuanto a la evaluacién de rasgos de la peidadake han centrado como en
el consumo de otras sustancias, en el analisia depulsividad y busqueda de sensa-

ciones.

Spalletta, Bria and Caltagirone (2007) analizdeopersonalidad segun el mode-
lo temperamental-caracterial de Cloninger, en unastna de consumidores de canna-
bis. Separ6 la muestra segun la gravedad de consntre consumidores ocasionales,
abusadores y dependientes. Los resultados indicam®mltas puntuaciones en ansiedad
y autotranscendencia predicen la gravedad en sLoom

Flory, Lynam, Millich, Leukefeld and Clayton (200atilizando el modelo de
los 5 grandes factores en sujetos que abusabaamehbis, indicaron que estos, se ca-
racterizaron por presentar en el NEO-PIR-R, pumbnas bajas en amabilidad, respon-
sabilidad, una baja extroversion y alta apertueaexperiencia.
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Gonzalez, Sainz, Quirés y Lopez (2000) analizéaquersonalidad y su relacion
con el uso de cannabis en 3.634 reclutas y 2.84itliaates de secundaria. Para ello,
dividieron la muestra en tres grupos: no consureslole sustancias ilegales, consumi-
dores de cannabis y consumidores de cannabis mes satstancias ilegales. Los ins-
trumentos de evaluacion utilizados fueron el Coestio de la personalidad de Ey-
senck para adultos (EPQ-A) y Escala de Busqueddedsaciones de Zukerman. Los
resultados indicaron que los consumidores de c@mads otras sustancias puntuaron
significativamente mas alto en neuroticismo queesto de los grupos. El grupo de no
consumidores puntuaron significativamente mas lemjoneuroticismo que los otros
grupos. En Intro-Extroversion el grupo de no conslones puntud significativamente
mas bajo en comparacion con los otros grupos oBniEn Psicoticismo se obtuvieron
diferencias significativas entre los tres grupassgecialmente el grupo de consumido-
res de cannabis mas otras drogas, que puntuartorrda mas elevada en esta escala.
En cuanto a la Busqueda de Sensaciones igualmeptatisvieron diferencias significa-
tivas en los tres grupos, con mayor puntuaciéon grugo de consumidores de cannabis
mas otras sustancias. Los autores segun estosadesulidentificaron diferencias de
personalidad segun el patron de uso del cannaldzseadolescentes. A medida que se
agravaba el patron de consumo se intensificabarabgos de la personalidad incluso

llegando a ser significativos clinicamente.

Shedler and Block (1990) realizaron un estudicsjpectivo sobre la personali-
dad en consumidores de cannabis desde la infatadizaron tres grupos de sujetos en
funcion del patron de consumo: consumidores freesef@l menos una vez a la semana
y consumo de otras sustancias ilegales), consuesdexperimentales (consumo de
cannabis no mas de una vez al mes y habian pr@badenos otra droga) y abstinentes
(no consumo de sustancias). Los resultados indicgme los sujetos de 18 afios consu-
midores frecuentes de cannabis se diferenciabamrstel al presentar ya a los siete afios
problemas de autoconfianza, indiferencia haciargalg normas, asi como dificultades
a la hora de planificar la conducta. A los 11 a@s$ps mismos sujetos mostraban sen-
sibilidad al estrés, distrabilidad y falta de casyedn, y finalmente a los 18 afios se
caracterizaban por la impulsividad, inseguridad, loaja tolerancia a la frustracion, baja
autoestima, impredecibles en su comportamientocy pompéticos. Por el contrario, el
grupo de “experimentales-desde los 7 afos eratuasss, alegres, activos, curiosos,

abiertos y entusiastas. Por ultimo, el grupo destientes” a los 7 afios fueron descri-
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tos como cohibidos, obedientes, convencionalescp moeativos. En los 11 afios se
caracterizaban por ser, ordenados, timidos, limpipeco expresivos. A los 18 afios
mostraban un comportamiento moralista y controlasory ansiosos y poco afectuosos.
Los hallazgos indicaron: (a) el uso problematicaldeyas es un sintoma, no una causa,
de la inadaptacion personal y social; (b) el sigado del consumo de drogas solo pue-
de entenderse en el contexto de la estructura gertonalidad del individuo y de la
historia del desarrollo.

Existen pocos estudios hasta el momento sobrsoladaxion de TP y dependen-
cia al cannabis. El trastorno esquizotipico dediss@nalidad, es el que mas se ha estu-

diado en relacion con el uso y adiccion al cannabis

Para algunos, la esquizotipia es una variacioncdetinuum dimensional de
predisposicion a la psicosis que aparece de fomt#@ral en la poblacion general. Por
tanto seria una dimension de la personalidad qaece@ de forma leve en personas
sanas. Varios estudios transversales han examiaaaociacion entre el consumo de
cannabis y los rasgos esquizotipicos, discriminamatbe consumidores de cannabis
frente a no consumidores (Dumas et al., 2002; Bstgr Goulding, McClure-Tone, &
Compton, 2005; Fridberg, Vollmer, O’'Donnell, & Skids 2010). Las personas con
personalidad esquizotipica es probable que segmempsas al consumo de cannabis
(Bailey & Sawllow, 2004).

Schiffman, Nakamura, Earleywine and LaBrie (208B¢ontraron que la sinto-
matologia esquizotipica predijo al consumo de daisn# que sugiere que en esta aso-
ciacion el trastorno esquizotipico puede ser utofade riesgo para el desarrollo de la

dependencia al cannabis y no al contrario.
Otros estudios por el contrario, indican que elscono de cannabis al producir

una alteracion en la sincronizacion neural, puegleldgar a esquizotipia (Skosnik,
Krishnan, Aydt, Kuhlenshmidt, & O Donell, 2006).
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Dumas et al. (2002) estudiaron los rasgos esdpizos en estudiantes sanos entre
los 18-25 afios. Entre ellos, los que tenian hastei consumo de cannabis, presentaban
mayores puntuaciones en esquizotipia y pensamieagico, frente a los que nunca

habian consumido.

Por ultimo, existen hipétesis integradoras bitirenales que aceptan tanto que
los rasgos esquizotipicos pueden predisponer auoom de cannabis, como que el pro-
pio uso de esta sustancia produce sintomas esgigpét (Henquet, Murray, & Lins-
zen, 2006).

El TAP en el adulto y el trastorno disocial enadblescente, son los que han
mostrado una mayor asociacion con el trastornadppendencia del cannabis (Agosti,
Nunes, & Levin, 2002; Comptom, et al., 2005), peoose disponen de datos para la
psicopatia. Segun el National Institute on Drug #b(NIDA), en EE.UU el 38% de las
mujeres y el 53% de los hombres jovenes arrestddospositivo a cannabis (Rey,
Martin, y Krabman, 2004).

En cuanto al trastorno limite de la personalidadste una relacion compleja
con el uso de cannabis. Los estudios indican urfrasaente del cannabis en estos su-
jetos (Chabrol, Massot, & Mullet, 2004). Por undadl consumo de cannabis les ayuda
a contrarrestar alguna de la sintomatologia queeptan, como atenuar el sentimiento
de soledad, la disforia, centrar el pensamientosyalyuda a relajarse, pero al mismo
tiempo pueden intensificar conductas impulsivasa@dws atracones, facilitar episodios

de despersonalizacion y disociacion e ideaciénnoéda.

Hasin et al. (2011) analizaron la prevalencia BeyTel curso de estos, a los tres
afos en una muestra importante de consumidoregstiEnsias obtenida a través de la
encuesta NESARC, de los que 454 eran consumiderearthabis y el 30.8% cumplian
criterios de dependencia. El TAP, el trastornotiényitrastorno esquizotipico fueron los
trastornos que mayormente se asociaron al trastterdependencia, especialmente al
alcohol y cannabis, persistiendo a los tres aficsedaimiento la dependencia de can-
nabis en un 30%.
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Espinoza (2008) analizo la relacion existenteeepéitrones de personalidad des-
adaptativa segun el MCMI-II entre un grupo de 4mhstmnidores de marihuana y 41
sujetos no consumidores peruanos, encontrandoedd@s significativas en ambos
grupos tanto en los patrones de personalidad (ccgpeion del patron dependiente), y
en lo sindromes clinicos (con excepciéon de la askakiedad del MCMI-II). Concre-
tamente los resultados reflejaron indicadores @&tosl grupo de cannabis en las escalas
en las escalas Agresivo-Sadico, Antisocial y N&tdse indicadores moderados en Pa-
sivo-agresivo, Histridnico y Limite, coincidiendstes resultados con otros realizados

previamente en sujetos peruanos (Rojas y Espi200R).

7.3.5. Trastornos Psic6ticos y Consumo de Cannabis

Las investigaciones de los ultimos afios, concluyge el consumo de cannabis

y los trastornos psicoticos de alguna manera estacionados.

Revisiones sistematicas realizadas sobre estgdi®snalizan la asociacion en-
tre el consumo de cannabis y psicosis, indicanajw®nsumo de cannabis puede au-
mentar en 2-3 veces el riesgo de aparicion de gisieolo largo de la vida (Arseneault,
Cannon, Witton, & Murray, 2004; Henquet et al., 200 cLeod et al., 2004; Moore et
al., 2007; Semple, Mcintosh, & Lawrie, 2005; SrBit)ier, & Cuijpers, 2004).

Varias hipétesis, se han planteado, con el fiexg#icar la relacion entre psico-
sis y cannabis (Fernandez-Artamendi, Fernandez-iderrSecades-Villa, y Garcia Por-
tilla, 2011):

* El consumo de cannabis se inicia para confrontafiwar la sintomatologia
psicotica (“hipotesis de la automedicacion”).

* El consumo de cannabis se produce junto con otcags ilegales que conjun-
tamente son responsables de los problemas dersahutdl.

* El consumo de cannabis y el desarrollo de esqemi@rcomparten factores
etiolégicos.

* El consumo de cannabis es un factor de riesgo cglera y agrava la esquizo-

frenia en personas vulnerables, y afecta a su .curso
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* El consumo de cannabis contribuye de forma Uniceesdo de padecer un tras-

torno psicotico, sea este especifico o no.

De todas ellas, en las dos ultimas es donde Iatigaeion actual se centra y profundi-

Za.

Algunos consumidores de cannabis, presentan sattbogia psicética produci-
da por los efectos directos del consumo a doss.dlista sintomatologia se puede ma-
nifestar en forma de alucinaciones, paranoia, amnesnfusion, hipomania y labilidad

emocional, soliendo remitir en unos dias trastiaada del consumo.

Arendt, Mortensen, Rosenberg, Pedersen and W&@H3) consideran que esta
sintomatologia inducida por el cannabis, puedaisarexpresion temprana de la esqui-

zofrenia en sujetos vulnerables.

Moore et al. (2007) indica que el consumo de caisreumenta un 40% el ries-
go de presentar episodios psicoticos, incremensindste porcentaje en sujetos con
consumos mas elevados. A mayor consumo de cannady®y riesgo de presentar epi-

sodios psicaticos.

Otros estudios indican que la edad temprana amnc& del consumo, asi como
la alta frecuencia en el uso, puede adelantaral@ anos la aparicion del primer episo-

dio psicotico en sujetos vulnerables (Erdonzaingiuza, Meana, y Callado, 2009).

Uno de los trastornos mayormente asociados aluoomsie cannabis y desta-
cando su posible papel etiologico es la esquiz@réhrseneault et al., 2002; Fergus-
son, Horwood, & Ridder, 2005; Stefanis et al., 20@0%rece que el consumo temprano
de cannabis y a dosis altas es un factor de ripagoel desarrollo de esquizofrenia en
sujetos vulnerables genéticamente (Barkus & Le2088; Dragt et al., 2012; Goulding,
Mclure-Tone, & Compton, 2009; Large, Sharma, Comp®lade, & Nielssen, 2011;
Smith et al., 2004). En cambio, otros estudiosciaglique en los sujetos con trastornos
psicoticos, aumenta la probabilidad de consumoahmabis (Ferdinand et al., 2005;
Henquet et al., 2005). Independientemente de elsteidn bidireccional, el consumo de
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cannabis intensifica los sintomas de la esquizareagravando su cuadro clinico (Hall
& Degenhardt, 2000).

A pesar de la asociacion entre cannabis y psicosiss factores influyen sobre
el riesgo de desarrollar un trastorno psicéticog@hardt, Hall, & Lynskey, 2003).
Factores genéticos y ambientales interactian, ademaue el riesgo es probablemente
mayor en los que tienen antecedentes familiargssib®sis o una historia personal de
sensaciones y vivencias extrafias (Hall, 2006). Aamyp se ha encontrado una relacion
causal clara, existe un acuerdo en cuanto a laneedacion de advertir de los efectos
negativos del consumo sobre la salud mental (Mebral., 2007; The Lancet, 2007;
Roncero, Collazos, Valero, y Casas, 2007).

7.3.6. Otros Trastornos Psicopatolégicos y Consdm@annabis

7.3.6.1. Trastornos Cognitivos

A nivel cognitivo el uso prolongado y diario dennabis produce trastornos neu-
ropsicolégicos y del rendimiento cognitivo afectarsdbre todo a la atencién, memoria
a corto plazo, percepcion, velocidad de procesamig@sicomotricidad y problemas en
la toma de decisiones. Como se comento anterioarerdannabis puede producir da-
flos en el tejido cerebral y alteraciones funcianalel flujo sanguineo y metabolismo
cerebral (Yucel et al., 2008; Hunault et al., 20@3tudios indican que estas deficien-
cias cognitivas suelen remitir casi en su totaliddals cuatro semanas abstinencia (Pope
et al., 2003; Solowij et al., 2002) y si persisseielen estar asociados al inicio temprano
en el consumo (Pope et al., 2003). Seria necesam@ntar la investigacion de los efec-
tos neuropsicoldgicos a largo plazo del consumeatmabis (Fernandez-Artamedi et
al., 2011).

7.3.6.2. Cannabis y Trastorno por Déficit de Aténaon Hiperactividad

Fergusson and Boden (2008) analizaron la asocdiatgb consumo de cannabis
en la adolescencia con la sintomatologia del TDAHekadulto, mediante un estudio
longitudinal prospectivo durante 25 afios en 1.266nde Nueva Zelanda. Los resulta-

dos indicaron una asociacion positiva entre el woresde cannabis y el aumento en la
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sintomatologia del TDAH en adultos, ademas estaiasion estaba mediada por el

consumo de otras sustancias. Los autores conclugem® el consumo de cannabis con-
duce al consumo de otras drogas que a su vez, cam@duun aumento en los sintomas
del TDAH.
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CAPITULO 8

RASGOS Y TRASTORNOS DE LA PERSONALIDAD EN PATOLOGIA DUAL

8.1. Introduccidn

Durante los ultimos afios ha cobrado especial aalga el estudio de la comor-
bilidad entre los problemas de drogodependenaia yrastornos mentales, de los cuales
existe un porcentaje bastante elevado de la priesead P (Lorenzo y Carrera, 1998).

Uno de los puntos centrales de la investiga@areste campo se ha centrado en
la busqueda de una tipologia adictiva en la petstatade los pacientes con TUS (Cer-
vera, 1999) haciendo alusién a una personalidadgitica caracterizada por una inca-
pacidad del sujeto por cumplir normas y vivir da iorma adaptada dentro de la socie-
dad (Heikimian & Gershon, 1968).

A partir del DSM-III el concepto de personalidae+adictiva fue desechado. En
la actualidad autores como Barnes et al. (2005¢niéén este concepto asumiendo cier-
tas dimensiones y rasgos, que explicarian la mase de la comorbilidad entre los TP
y el TUS. Los estudios que analizan los rasgos geetsonalidad en los TUS son esca-
sos. La investigacion actualmente se centra prhtiente en la relacién de la adicciéon
en general, con los TP especificos, definidos estdsrma categorial (Marquez-Arrico
y Adan, 2013).

8.2. Rasgos de la Personalidad y Trastornos Adicte

La personalidad se concibe como un patrén cgmpke caracteristicas psicolo-
gicas profundamente arraigadas que son en mayte pmonscientes y dificiles de
cambiar y que se expresan automaticamente encchs tas areas de funcionamiento
del individuo. Solamente si estos rasgos son iitfles y desadaptativos y causan un
deterioro funcional significativo, o bien malestaibjetivo constituyen un trastorno de
la personalidad (Millon & Davies, 1998).
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Actualmente los estudios de la personalidad enTIldS, son principalmente
epidemiolégicos, con el fin de detectar los TP m&valentes en la poblacién adicta.
En cambio, sabiendo que la personalidad es unrfanfmortante a la hora de explicar
los TUS pocos son los estudios que analizan radgds personalidad de pacientes con
PD y el posible perfil diferencial respecto aqueliue solo presentan un trastorno men-
tal o un trastorno por consumo (Marquez-Arrico yaAd2013; Saint-Lebes, Rodgers,
Birmes, & Schimitt, 2012).

La Busqueda de Sensaciones e Impulsividad sadinfasnsiones de la persona-
lidad mas estudiadas en los TUS. Ambas suelenesadas en sujetos con PD al com-
pararlas con los sujetos que solo presentan utotnasmental (Dervaux et al., 2010a;
Kim, Kim, Park, Bin, & Chung, 2007; Swann, DouglyeRazzaglia, Pham, & Moeller,
2004).

Zhomitsky et al. (2012) estudiaron los rasgosaledrsonalidad (busqueda de
sensaciones, anhedonia social e impulsividad) eremi&s con TUS y esquizofrenia (n
= 31), en pacientes con TUS sin trastorno psiqa@{n = 39) y en pacientes solo con
esquizofrenia (n=23). Estos grupos fueron compar@ada un grupo control (n = 25).
La impulsividad se evalu6 mediante la Escala deulsigidad de Barratt, la busqueda
de sensaciones se evalué mediante la Escala dei®lsage Sensaciones de Zucker-
man, y la anhedonia social se evalu6 con la E<tlatgpman de Anhedonia Social. Los
resultados indicaron, que la busqueda de sensacfaresignificativamente mayor en
los grupos con PD y con trastornos por consumaartedonia social, fue significati-
vamente mayor en el grupo dual y el grupo coniesfrenia, en relacion con los con-
troles. La impulsividad fue significativamente mayn los tres grupos clinicos, en
comparacion con el grupo control. Los resultadagesan que la busqueda de sensa-
ciones es elevada en los TUS (con independencia dsquizofrenia), la anhedonia
social es importante en la esquizofrenia (indeperidmente del TUS) y la impulsivi-

dad es elevada en las tres poblaciones clinicas.

Evren, Durkaya, Evren, Dalbudak and Cetin (2018liaaron la relacion de la
conducta de recaida con la impulsividad, la busguedsensaciones y el deseo de con-
sumo, durante los 12 meses de seguimiento postdricatamiento hospitalario en 102

varones dependientes del alcohol. El 61.8% de dogeptes sufrieron una recaida du-
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rante los 12 meses de seguimiento. La impulsividadsqueda de sensaciones se aso-
ciaron al grupo con recaida. La impulsividad najfieada se asocié de forma positiva
con el deseo de consumo. Estos hallazgos sugieemagmpulsividad, busqueda de
sensaciones y deseo son variables importantegppatacir el resultado y también para

el disefio del plan de tratamiento de estos pacente

Bizzarri et al. (2009) examinaron la presenciaoyrelatos clinicos del uso de
sustancias en pacientes con trastornos psicotiaaswuestra estudiada estaba compues-
ta por 108 pacientes hospitalizados y ambulatoposicipalmente consumidores de
alcohol y cannabis. Los autores realizaron compamas entre los sujetos con (n = 47)
y sin (n = 61) un diagnostico de TUS. En los paegrcon un inicio temprano de la
psicosis (<17 afnos), la aparicion del TUS fue pasteLos pacientes con TUS tenian
mayor sensibilidad a los efectos de la sustanc@ones rasgos de la busqueda de sen-
saciones y eran mas propensos a automedicarsegjpadientes sin TUS. Los resulta-
dos, basados en un estudio transversal, sugieerlguicio precoz de la psicosis, la
sensibilidad a la sustancia y rasgos como la lagsgde sensaciones representan facto-

res de vulnerabilidad para el desarrollo del TUS.

Dervaux, Laqueille, Bourdel, Olie’and Krebs (20jLébaluaron por primera vez
la impulsividad y busqueda de sensaciones espmuidicte en pacientes con esquizo-
frenia con abuso o dependencia del alcohol. Esttmses compararon la impulsividad y
busqueda de sensaciones en un grupo de paciemtessqaizofrenia (bajo criterios
DSM-11I-R) con abuso o dependencia al alcohol (843 y en un grupo de pacientes
esquizofrénicos sin diagnostico adictivo (n = &&)impulsividad y busqueda de sensa-
ciones fueron medidas con la Escala de ImpulsivitladBarrat (BIS) y la escala de
Busqueda de Sensaciones de Zuckerman. Los ressultatioaron que las puntuaciones
medias en impulsividad y busqueda de sensacioresrfunayores en el grupo con
abuso que en el grupo sin TUS. Los autores conauaygue el aumento de la impulsi-
vidad o la busqueda de sensaciones puede serageeanitre la esquizofrenia y el abuso

o dependencia al alcohol.
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Desde la perspectiva dimensional el modelo dé ltactores ha estudiado tam-

bién la estructura de la personalidad en sujetogodiependientes.

Terraciano, Lockenhoff, Crum, Bienvenu and Co&@08) analizaron en una
amplia muestra de sujetos estadounidense (n=1ld923sgos de la personalidad, utili-
zando el Inventario de Personalidad NEO-PI-R. Lasras comparan el perfil de per-
sonalidad de consumidores de tabaco, marihuanainsog heroina con sujetos no con-
sumidores. Los resultados indicaron altos niveteafdctividad negativa e impulsividad
en los sujetos consumidores de sustancias. Losuiodsres de tabaco, cocaina y
heroina puntuaban bajo en escrupulosidad y altoeearoticismo, especialmente en los
consumidores de cocaina y heroina, particularmemteompetencia, logro-esfuerzo y
deliberacidon. Los consumidores de marihuana puniualto en apertura a la experien-
cia, medio en neuroticismo y bajo en amabilidaégsponsabilidad. Ademas de los re-
sultados obtenidos los autores sefialan la impoaaecla relacion entre el consumo de
drogas y la baja escrupulosidad, como un factenarten cuenta para las intervencio-

nes en la salud publica.

Pedrero-Pérez (2002) analizo la estructura deldsopalidad de una muestra de
158 consumidores de cocaina, heroina y alcohotlgm&andan tratamiento en un centro
de atencion a drogodependientes, utilizando costouimento el Big Five Questionnai-
re (BFQ) y los compardé con la poblacion normatiméenté también establecer grupos
con perfiles similares y estimd posibles diferea@atre ellos, segun variables psicopa-
toldgicas, sociodemogréficas y de consumo. Lodtess de este estudio indican que
tomando la muestra en su conjunto sélo apareceredifias con la poblaciéon normati-
va en la dimension estabilidad emocional, tesépertara mental, no existiendo dife-
rencias significativas segun la droga que motivddmanda. Mediante el andlisis de
conglomerados identifica 8 perfiles que muestréereincias significativas en variables

psicopatologicas y de consumo.

Sanchez-Hervas y Berjano-Peirats (1996) analizdiferencias en las carac-
teristicas de personalidad entre un grupo de 7€&csda la heroina en tratamiento de
deshabituacion y 70 sujetos sin TUS o grupo confrata la evaluacion de la personali-
dad utilizan el Cuestionario Factorial de la pesadiolad 16PF. Los resultados indicaron

diferencias significativas entre ambos grupos és faetores del 16PF concretamente
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enC, E, I, L, Oy Q1. El grupo de adictos a laoiea presenté una baja puntuacion en
los factores C, | y elevadas puntuaciones en lo®ffes E, L, O, Q1, lo cual indicaba
gue estos sujetos eran inestables, con baja tolarata frustracion, neurdticos, hostiles
y autoritarios, mas obstinados y agresivos, durases y frios, suspicaces, depresivos
con tendencia a la ansiedad y abiertos y orientadoambio. Los autores concluyeron
que estas diferencias no fueron suficientes paableser un perfil diferencial de la
personalidad en estos sujetos con respecto al gargol.

Bravo-Caval et al. (1986), analizaron la persa@lien 70 pacientes heroino-
manos a través de la forma A del 16PFy los comparaon un grupo control de 70
sujetos no drogodependientes. Los resultados imdidarencias significativas en las
siguientes variables: A (introversion-extroversjdd)(poca fuerza del ego-mucha fuer-
za del ego), G (poca fuerza superego-mucha fuegzEerago), L (confiable suspicaz), O
(seguro de si-tendencia a la culpabilidad), Q1 georador radical), Q2 (dependiente-
autosuficiente), Q4 (tranquilo- sobreexcitado), Quisiedad baja- ansiedad alta) y Qs3
poca sociabilizacion controlada-mucha sociabili@aaontrolada). En concreto los su-
jetos heroindbmanos se caracterizaron por una QX),Q2, Q4 y Qsl elevada es decir,
estos sujetos se caracterizaron por ser suspicacetendencia a la culpa, radicales,
autosuficientes, sobreexcitados y con alta ansjguacel contrario los factores A, C, G
y Qs3 obtuvieron puntuaciones significativament@adaon respecto al grupo control.
Los autores concluyeron que a pesar de estosadsslestos rasgos no constituyeron

un patron universal de estructura de la persorthlida

Deren (1977) aplico a 1.735 varones y 348 mujdregodependientes el 16PF
con el fin evaluar la personalidad de estos sujetmsiparando los resultados en fun-
cién del sexo. Los principales resultados indicagjaa los hombres eran mas reserva-
dos, serios, radicales e inteligentes y las mujer@s dependientes, suspicaces y ansio-
sas.

Ciotola (1976) utilizo el 16PF, (forma A) a tresugos de adictos: 68 alcohdli-
cos, 70 policonsumidores y 50 dependientes dergrsi encontrar diferencias signifi-
cativas entre estos tres grupos. El Factor O destadodos los grupos, especialmente
en los dependientes de alcohol.

120



Perfil Clinico y de Pesonalidad en Patologia Dual edis Doctoral 2015

Desde el modelo de la personalidad de Cloningehast medido las dimensio-
nes del temperamento y caracter utilizando el ltaremde Temperamento y Caracter
TCl y TCI-R (Cloninger, Przybeck, Svrakic, & Wetz&B94; Cloninger, 2000). Se han
observado bajos niveles en las dimensiones parsiatg altas puntuaciones en la di-
mension evitacion del dafio en los pacientes core?Domparacion con los que solo

tienen un trastorno adictivo o un trastorno mental.

Mandelli et al. (2012) investigaron el papel delS; los TP del eje Il y rasgos
de personalidad sobre los resultados a medio [{&zoeses) en el tratamiento de la
depresién bipolar. Se incluyeron en el estudio A88entes con trastorno bipolar que
cumplian los criterios para un episodio depresivdod cuales 56 presentaban un TUS.
Se dividié la muestra segun la presencia o no dEUBIy se realizaron comparaciones
entre ellos. Los rasgos de evitacion del dafio giesa de la novedad fueron mas altos
en el grupo con TUS. Los resultados indicaron g@serdsgos de personalidad neur6ti-
cos parecen estar asociados con una recuperac®ienta en los sintomas depresivos

del trastorno bipolar, independientemente de svegiad inicial.

Rae et al. (2002) examinaron a 180 pacientes ocodiagndéstico principal de
depresiéon mayor, con o sin un TUS para el alcohohynabis. Dividieron el grupo
segun la presencia del trastorno adictivo. Unaadepluebas utilizadas para medir la
personalidad fue el TCI Inventario de Temperamen@aracter de Cloninger. Los re-
sultados indicaron elevadas puntuaciones en buagleth novedad y bajas puntuacio-
nes en la dimension persistencia y cooperacion gmupeo con PD.

Luckasiewicz et al. (2009) estudiaron a 998 sgjeotre 18 y 60 afios, de los
cuales 262 presentan un diagnéstico de PD (larstiatmnas prevalente de consumo fue
el cannabis), 427 sujetos presentaban un trastoemdal sin adiccion; 89 un TUS y 220
sujetos sin diagnostico clinico. Para evaluar &sgos de la personalidad utilizaron el
inventario TCI de Cloninger. Los resultados indicague los pacientes con PD obtu-
vieron puntuaciones mas bajas en las dimensiornedrascendencia y autodireccion en
comparacion con los otros grupos clinicos. La bédguwe la novedad y evitacion del
dafio también fueron mas elevadas en el grupo de PD.
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Cohen et al. (2005) compararon rasgos de la palidad entre adictos a heroina
ya deshabituados (n=26) con adictos en tratamidatmantenimiento con metadona
(n=33) y un grupo control (n=43). Para ello, uéihan el MCMI-Il y el TCI. Los resul-
tados mostraron alteraciones de caracter globaladactos en tratamiento con metado-
na presentaron una mayor puntuacion en busquedawiglades y menos autocontrol
gue el grupo no clinico, mientras que los que l@draabandonado puntuaban mas alto
gue los controles en dos escalas del cluster Aedsopalidad y en la escala de Trastor-
no delirante, concluyendo que la patologia psiaatic pacientes previamente adictos a
opiaceos podria ser mayor de lo estimado e impertata hora de seleccionar el trata-

miento.

Barron, Mateos, Martinez y Villate (2004) estudrarda personalidad en una
muestra de 117 hombres dependientes de sustaf@ide ppiaceos y 68 de cocaina) en
tratamiento de rehabilitacion. Para ello utilizasdrT Cl en dos subgrupos dependiendo
del tipo de sustancia consumida comparando lo$tae®s entre si y con un grupo con-
trol extraido de la poblacion general. Los resasademostraron la existencia de dife-
rencias significativas en los dos grupos en cuantasgos de personalidad, tanto en
temperamento como en caracter comparados con lagamb general. Se infirid que el
60% del grupo de estudio tenia una alta probabild#apresentar un TP.

Segun los estudios revisados, parecen que lossakgla personalidad en PD
suelen ser mas desadaptativos al compararlos cos diagnosticos psiquiatricos. Ni-
veles elevados en Impulsividad, Busqueda de Semssg;iEvitacion del dafio y Neuro-

ticismo son caracteristicos en sujetos con PD.
8.3. Trastornos de la Personalidad y Trastornos pddso de Sustancias
La CIE-10, describe los TP dentro de la catedg@iniastornos especificos de la

personalidad, trastornos mixtos y otros trastodeta personalidad y transformaciones

persistentes de la personalidad”.
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En ella, define los TP como:

..... “formas de comportamiento duraderas y profunddaenarraigadas en el enfermo que se ma-
nifiestan como modalidades estables de respuedtasamplio espectro de situaciones indivi-
duales y sociales. Representan desviaciones exrena menos significativas, del modo como
el individuo normal de una cultura determinada ibercpiensa, siente y, sobre todo, se relaciona
con los demas. Estas formas de comportamientorsaeteestables y abarcar aspectos multiples
de las funciones psicoldgicas y del comportamie@on frecuencia, aunque no siempre, se
acompafian de grados variables de tension subjgtida dificultades de adaptacion social”
(p247).

Dentro de la categoria trastornos especificos geldsonalidad la CIE-10, inclu-

ye los siguientes criterios para el diagndstico:

Se requiere la presencia de una alteracion dersopalidad no directamente

atribuible a una lesion o enfermedad cerebral itambr o a otros trastornos psiquiatri-

cos, que reuna las siguientes pautas:

a)

b)

f)

Actitudes y comportamiento marcadamente faltosro®aia, que afectan por lo
general a varios aspectos de la personalidad, jpompéo a la afectividad, a la
excitabilidad, al control de los impulsos, a lasrfas de percibir y de pensar y al
estilo de relacionarse con los demas.

La forma de comportamiento anormal es duraderdarmg@a evolucién y no se
limita a episodios concretos de enfermedad mental.

La forma de comportamiento anormal es generaligaclaramente desadaptati-
va para un conjunto amplio de situaciones indivielig sociales.

Las manifestaciones anteriores aparecen siempaatgulia infancia o la adoles-
cencia y persisten en la madurez.

El trastorno conlleva un considerable malestarguels aunque éste puede tam-
bién aparecer sélo en etapas avanzadas de suiéwoluc

El trastorno se acompaifia, por lo general aunqseenapre, de un deterioro sig-

nificativo del rendimiento profesional y social.

A partir de estos criterios generales se espaaifsubtipos de trastornos de TP,

los cuales requieren la presencia de al menosl&déss rasgos o formas de comporta-

miento que aparecen en su descripcion.
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Los trastornos especificos de la personalidaddgseribe esta clasificacion son

los siguientes:

* F60.0. Trastorno paranoide de la personalidad.

 F60.1. Trastorno esquizoide de la personalidad.

* F60.2. Trastorno disocial de la personalidad.

* F60.3. Trastorno de la inestabilidad emocionaladpdrsonalidad, en el cual se
diferencia entre: F60.30. Trastorno de la inestidall emocional de la persona-
lidad de tipo impulsivo y F60.31. Trastorno derastabilidad emocional de la
personalidad de tipo limite.

» F60.4. Trastorno Histriénico de la personalidad.

* F60.5. Trastorno anancéstico de la personalidad.

* F60.6. Trastorno ansioso (con conducta de evitaciéra personalidad.

* F60.7. Trastorno dependiente de la personalidad.

* F60.8. Otros trastornos especificos de la perstaliAqui se incluyen:

Personalidad narcisista.

Personalidad excéntrica.

Personalidad inestable.

Personalidad inmadura.

Personalidad pasivo-agresiva.

NN N N N

Personalidad psiconeurdética.

* F60.9. Trastorno de la personalidad sin especiboaéd\qui se incluyen
v Neurosis de caracter.
v Personalidad patoldgica.

En la categoria Trastornos mixtos y otros TP B-00, incluye aquellos trastor-
nos y anomalias de la personalidad que suelerrsielematicos pero no se pueden ca-

tegorizar en los trastornos descritos anteriormeéxgai se incluye:

* F61.0 Trastornos mixtos de la personalidad.

» T61.1.Variaciones problematicas de la personalidad.
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Las prevalencias de TP en pacientes con trasfmsn@buso de sustancias son
variadas dependiendo del tipo se sustancia, trastbe la personalidad e instrumentos
utilizados para su valoracion (Verheul, 2001). kespncia de TP entre los consumido-
res de drogas es cuatro veces mayor que entrdlacpin general. Ademas los sujetos
con TP son mas propensos (12.24 veces) a desauollBJS. En concreto esta asocia-
cion es més fuerte con los trastornos del clUstesfcialmente con el trastorno limite
y TAP (Colpaert, Vanderplasschen,De Maeyer, Brogk&eDe Fruti, 2012).

Numerosos estudios indica una alta prevalenci@Rlescilando entre el 34% y
72% en pacientes adictos en tratamiento (Arias.,e2@13; Bottlender, Ulrich, Preuss,
& Soyka, 2006; George & Krystal, 2000; Jones et 2004). Esta alta cormorbilidad
parece estar asociada a un peor prondstico y respaletratamiento, asi como mayores
complicaciones clinicas, sociales y de las caristieas del patron de consumo (San
Molina, 2004).

Conocer los mecanismos etiolégicos existentegdasr TP y los TUS siguen
siendo en la actualidad a pesar de la investigaaidmecho complicado y controvertido.
Si bien es cierto, estudios epidemioldgicos, lardiitales y retrospectivos, evidencian
una posible etiologia entre el uso de la sustantia TP.

Verheul (2001) indica la existencia de una relaagdé meramente causal entre
los TP y el TUS. Este autor indica que la adic@érexplicaria por la interaccion reci-
proca de factores de vulnerabilidad biol6gicoscqiégicos y recursos del individuo
con sus circunstancias psicosociales. Establese/itas en las que los TP podrian tener

un importante papel etioldgico:

1. Via de la deshinibicion conductual donde rasgosaeitles, una elevada im-
pulsividad y evitacion del dafio predispondriansal de sustancias.

2. Via de reduccion del estrés: la reactividad akesstsensibilidad a la ansiedad y
neuroticismo llevarian al sujeto a experimentar eosiedad e inestabilidad
acontecimientos vitales estresantes, utilizandsuktancia para paliar esta sin-
tomatologia.
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3. Via de la sensibilidad a la recompensa, sujetos mamuaciones altas en
busqueda de sensaciones, recompensa 0 extravdrsgiarian la sustancia por

sus efectos placenteros.

Sher and Trull (2002) establecieron tres hipétesizre la relacion entre TP y
TUS:
1. Ambos estan causados por un factor comun.
2. Los TP producen trastornos por uso de sustancias.
3. Los TUS causan TP.

En cambio, algunos estudios indican que los TP yse de la sustancias no
estan relacionados (Skodol, Oldham, & Gallaghe®91¥erheul et al., 2000), reflejan-

do la independencia de ambos tanto en inicio camueso.

Los TP que mayor comorbilidad han presentado eaeTUS segun la literatura
son los trastornos del cluster B (Limite, Antisqciistronico y Narcisista) del DSM-
IV. El cluster B es el que mas se ha estudiado lyaseelacionado con el consumo de

sustancias, apenas existiendo datos del clusterldsyer B.

El TAP es el que tradicionalmente el que se haiderado mas frecuente en
sujetos consumidores alcanzando tasas de hast@%ir(Bergé, Fonseca, Mateu, No-
con, & Torrens, 2005; Bricolo, Gomma, Bertani, &r@dloni 2002; Compton, Con-
way, Stinso, Colliver, & Bridget, 2005) represemtarel diagndstico mas frecuente en

esta poblacion.

Compton et al. (2005) determinaron en una muesfnesentativa de adultos de
EE.UU una prevalencia para el TAP del 3.6% de &, an 30.6% abusaban del alcohol
y un 10.3% de otras drogas. Estos autores obsarwver® asociacion estadisticamente

significativa entre muchas de las variables del /AP consumo de drogas.
Los sujetos con TAP y TUS tienen una mayor prdloial de cometer delitos y

presentar conductas desadaptadas (Fridell, HesgerJ& Kihlhorne 2008; Westerme-
yer & Tuhras, 2005).

126



Perfil Clinico y de Pesonalidad en Patologia Dual edis Doctoral 2015

El trastorno limite de la personalidad es tambiga de los trastorno frecuente-
mente encontrados en sujetos drogodependienteg§Bair al., 2005, Trull, Sher,
Minks-Brown, Durbin, & Burr, 2000). Las tasas demabilidad para ambos trastornos
varian segun estudios, encontrando estimacioneé¥éelde TUS en pacientes con tras-
torno limite y del 66% de trastorno limite dent® muestras de adictos (Dulit, Fyer,
Haas, Sullivan, & Frances, 1990; Links, HeslegraWton, Reekun, & Patrick, 1995).

Dulit et al. (1990) realizaron un estudio en aldavestigaron el predominio del
uso de sustancias en 137 pacientes hospitalizadasastorno limite de la personalidad
segun los criterios DSM-III. El 67% de estos patgsrfueron diagnosticados de TUS.
Las sustancias mas usadas eran el alcohol y lasteschipnoticos. Cuando el abuso de
la sustancia no fue utilizado como criterio de digjico para el trastorno limite de la
personalidad, 23 de los 137 pacientes no cumpbiacriterios para el diagnostico del
trastorno. Estos pacientes se diferenciaron corabtienente del resto en gravedad y
curso de la enfermedad. Estos datos sugieren qeé&sduaya un subgrupo de pacientes
limites para quién el uso de la sustancia juegpapel principal en la psicopatologia
del trastorno limite. En este sentido el consumalgenas drogas eliminaria los impul-

sos agresivos Y la disforia de los sujetos comdras limite de la personalidad.

Una dificultad a la hora de estimar la preseneidrdstorno de la personalidad
limite en poblacién adicta es el solapamiento daritomatologia de ambos trastornos.
El hecho de que uno de los criterios para su detgrdsea el consumo de drogas en el
criterio impulsividad, pueden influir en las altasas de prevalencia encontradas y por
consecuencia se sobreestime su presencia (Pedrafg 2003), aunque en estudios
donde no se han tenido en cuenta este criteriogbaiagnostico se mantienen las altas
tasas de comorbilidad (Van de Bosch, Verheul, & Wan Brink, 2001). La comorbili-
dad del trastorno limite de la personalidad conTld$ presenta multiples dificultades
con evolucion negativa del curso de ambos trassofao estos pacientes existe un ma-
yor riesgo de suicidio, homicidio, autolesionesut@ados terapéeuticos pobres, edad de
inicio en el consumo mas temprano, con dependéisita mas grave y mayores com-
plicaciones sociales emocionales y legales (Borfowaa Lejuez, Daughters, Rosent-
hal, & Lynch, 2005).
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Datos de la presencia de otros TP, indican qusujhos con trastorno narcisista
de la personalidad la prevalencia de TUS sueleffaosntre el 12-38% (Vaz Leal, Be-

jar, y Trancon, 2004).

En nuestro pais un estudio reciente sobre Pxeeklien la Comunidad de Ma-
drid, indican que los sujetos con PD destacanr&stdrnos de personalidad paranoide,

esquizoide, antisocial y limite (Arias et al., 2R13

Calsyn, Wells, Fleming, and Saxon (2000) admiarsin el MCMI a 144 varo-
nes y 86 mujeres durante el primer mes de admasitstatamiento en un programa de
mantenimiento de Metadona, con readministraciétageueba al afio y medio de tra-
tamiento. Los resultados indicaron una disminugéneral de las escalas especialmen-
te en los sindromes clinicos indicando una menmopatologia entre la evaluacion
inicial y seguimiento. Las escalas Antisocial y &dsista no mostraron cambios tras el

periodo de abstinencia.

Bricolo et al. (2002) sefialaron la prevalencid Beaplicando la entrevista semi-
estructurada SCID-II (Structured Clinical Interviésr DSM-IV personality Disorders)
a una muestra de 115 sujetos con trastorno pooatridrogas. Los resultados mostra-
ronque el TP mas frecuente fue el limite en un @@&%a muestra seguido del trastorno
antisocial con un porcentaje del 69.9%. El trasiquaranoide fue el tercero mas fre-
cuente (52.7%) seguido del trastorno narcisist&oj4ddbsesivo- compulsivo (40.2%),
trastorno evitativo (34.8%), esquizoide (34.8%patadiente (25.9%) y finalmente his-

tridbnico con un porcentaje menor (9.8%).

El MCMI ha sido uno de los instrumentos diagn@stionas utilizados para la
investigacion de los TP en poblaciones adictadesatites sustancias. La literatura nos
ofrece numerosas investigaciones donde se poneglaaon los patrones disfunciona-
les de personalidad definidos en esta prueba, iferedtes variables caracteristicas de

esta poblacion.

En un estudio reciente Magor-Blatch, Keen and Bhi{2014) examinaron que
factores de la personalidad podrian predecir |l&radfitia al tratamiento a los 12 meses

en 213 entre 19 y 58 afos, residentes adictos anfeédmina en una comunidad terap-
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éutica. Utilizan el MCMI-III para valorar los rasgde la personalidad. El estudio uti-
liz6 un disefio de cohorte prospectivo. EIl MCMId# administré al comienzo del estu-
dio. Los resultados indicaron una alta prevalefi®aen la muestra. Los usuarios que
abandonaron mas tempranamente el tratamiento pantuads alto en personalidad
antisocial, narcisista, negativista, agresivo-sadesquizoide y esquizotipico. Sin em-
bargo, no se observaron diferencias significaterstse la personalidad de los que com-

pletaron el programa de los que no lo finalizaron.

Pedrero Pérez, Lopez Duran y Fernandez del Rit2j2@dicaron que los ins-
trumentos de medida tienden a incrementar la f@eoia de los TP en poblacién adicta
y en concreto en el MCMI la existencia de psicologiia del Eje | modifica al alza la
puntuacion de las escalas de trastornos de peidatalos baremos para sujetos adic-
tos se establecen disminuyendo el umbral paraaghdstico, porque se presupone una
mayor prevalencia de TP en ellos. Por,elploraron la estructura factorial subyacente
del MCMI-II en 1.106 sujetos adictos a heroina,atoa, alcohol y cannabis en trata-
miento ambulatorio. Analizaron también la relaciémtire esta estructura y los dia-
gnosticos obtenidos del MCMI-II. El abuso de aldaim mostré correlaciones con nin-
guno de los rasgos y por el contrario, el abusdrdgas correlacioné significativamente
y con moderado tamafio del efecto con los trastantisocial y limite, por lo que los
autores indican que el consumo de alcohol puede ests relacionado con el alivio del
malestar y el consumo de otras drogas con la bdagde refuerzo positivo.Tras sus
analisis encontraron que la parte principal del MdIMexplora sintomas de inicio re-
ciente, y que la mayor parte del contenido evatraiciones inestables, en un cuestio-

nario que pretende evaluar rasgos estables y TP.

Bakken, Landheim and Vaglum (2007) plantearonreesiudio de seguimiento
prospectivo a los 6 afios con 287 pacientes con $U&s trastornos del Eje | y Il valo-
rados en la admision predicen el nivel de anguséatal en el seguimiento, cuando las
variables edad, sexo y el consumo de sustanciaglosethnto al inicio y durante el
seguimiento se controlaban. Los trastornos dell éyesron valorados con el MCMI-II,

y cinco del ellos se relacionaron de forma clama wo mayor nivel de angustia mental,
en concreto estos fueron: borderline, evitativgiyeagresivo, sadico-agresivo y ma-
soquista. En las mujeres de la muestra (n=137madestar psiquico se relacioné de

forma més significativa con conductas adictivag/astque en los hombres. Los autores
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concluyen que eliminar la conducta adictiva no pienileva a la reduccion clinicamen-
te significativa del malestar psiquico y que ptw,dbs trastornos del eje | y Il deberian

abordarse mediante un tratamiento integral.

En un estudio transversal Pedrero Pérez et aBj2@talizaron la prevalencia e
intensidad de los TP a través del MCMI-Il una mizeste 141 sujetos (105 varones y
96 mujeres) en tratamiento por consumo de hera@ina®9); cocaina (n= 32), alcohol,
(n=34) y cannabis (n= 6) de un Centro de Atenci@ra@yodependientes (CAD). Com-
pararon los resultados en funcion del sexo, edhdujieto, edad de inicio del consumo
tiempo de consumo, tipo de sustancia, y momentdramiento. Los resultados indi-
caron un claro predominio de TP en la muestra (88%@s cuales el 56% se considera-
ron de gravedad), siendo el pasivo/agresivo maudrge en hombres y el trastorno
dependiente en mujeres. Los tres trastornos gr@seglizotipico, limite y paranoide)
no aparecieron lo suficientemente representadda amuestra, sélo resultando signifi-
cativos en los consumidores de cocaina (31.3%paEbn antisocial a diferencia de
otros estudios no alcanzo el 32% de la muestraseNevidenciaron diferencias signifi-
cativas segun el sexo. Al realizar las comparasi@egun el tipo de sustancia los con-
sumidores de cocaina presentaron trastornos mdssgyaagresivos que el resto de con-
sumidores. Atendiendo a la intensidad del trastoordorme se avanzo en el tratamien-

to esta disminuyo0 y el patron pasivo-agresivo fuaas frecuente en ambos sexos.

Mestre et al. (2001) analizan las caracteristitapersonalidad de 73 pacientes
consumidores de cocaina y heroina atendidos etnisad de Desintoxicacion. Utili-
zaron MCMI-II y compararon los resultados seguseustancia consumida. Los resulta-
dos indicaron que los consumidores de cocainamegs@ mayores niveles de psicopa-
tologia asociada a su adiccion, especialmente partonalidad evitativa, limite, abuso

de drogas, abuso de alcohol, ansiedad, distimsteriforme y depresion mayor.

Nadeau, Landry and Racine (1999) utilizaron lanpria version del Inventario
Clinico Multiaxial de Millon (MCMI, 1952). Determaron la prevalencia de TP en una
muestra de 225 pacientes (182 hombres y 73 mujenegsatamiento por abuso de sus-
tancias y compararon estos resultados con las uaoks de estudios similares que
habia utilizado el MCMI-I. Los resultados obtenidosstraban que un 76.5% de la

muestra alcanzo una puntuacion de tasa base (PBjisua 74 en personalidad pasivo-
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agresiva, seguido del patron dependiente (69.4%ateo (68.6%), limite (55.3%),
esquizoide (52.5%), paranoide (31.4%), antiso@6l13%), histridnico (24,7%), esqui-
zotipico (22%), narcisista (20.8%) y compulsivo4f®). La comparacion por sexos
indico que las mujeres en general presentaban P@sd los hombres. La comparacion
con otros estudios indicaron que en las escalaszesde, evitativo, dependiente, pasi-
VO agresivo, esquizotipico, y limite obtuvieron masdmas altas y en la mayor parte de
loscasos, se diferenciaron considerablemente d#rias muestras.

Ravndal, and Vaglum (2010) es un estudio prosgctiplicaron el MCMI-II a
481 toxicbmanos en tratamiento con el fin de aaalia fiabilidad y estabilidad de los
rasgos de la personalidad en el MCMI entre la admig los siete afios después del
inicio del tratamiento. Estos autores encontraroa reduccion significativa desde el
inicio del tratamiento a la evaluacidn posteriorapal trastorno antisocial, limite, pasivo

agresivo y en general para todas las escalas egtfiaoario.
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CAPITULO 9

INTELIGENCIA EMOCIONAL Y CONSUMO DE SUSTANCIAS.

9.1. Introduccidn

La primera vez que aparece el término “Inteligeriemocional” (IE) es en un
articulo publicado en 1990 por Salovey y Mayer,d#onsta se define como la capaci-
dad para percibir y comprender los sentimientoardemismo y de los demas, asi co-
mo de generar sentimientos que faciliten un peregimiy comportamiento eficaz. Este
concepto engloba dos sistemas de procesamientdapaxf@rmacion afectiva: el siste-
ma interpersonal y el sistema intrapersonal. Piosteente estos autores profundizan en
el concepto de IE, desde lo que ellos denominamasttelo de capacidad y diferencian-
dolo de otros modelos que consideran mixtos (Mayalpvey, & Caruso, 2000). Los
modelos de capacidad se basarian en aspectosiwogicapacidades mentales, mien-
tras que los modelos mixtos combinarian capacidadgales con rasgos de la perso-
nalidad. A partir de este planteamiento reformuiago definicion inicial de la IE como
“la habilidad para percibir y valorar con exactitadcemocion; la habilidad para acceder
y/o generar sentimientos cuando éstos facilitgpeakamiento; la habilidad para com-
prender la emocién y el conocimiento emocionala yhabilidad para regular las emo-
ciones gque promueven el crecimiento emocional elaatual” (Mayer & Salovey,
2007).

Goleman (1996) define la IE como la capacidadimdividuo que induce a la
motivacion para tolerar la frustracion, controlas Impulsos, la angustia, regular el es-
tado de animo y ayuda a empatizar y confiar enlémsas. Destaca que este tipo de inte-
ligencia es mas importante que el ya conocido ateimtelectual para alcanzar el éxito
en todas las facetas de la vida del ser humanartk de la publicacion de su libro “In-
teligencia emocional” con importante repercusidermacional, despierta el interés ge-

neral de la comunidad cientifica por este construct
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Otra concepcion de inteligencia emocional es la gwpone Bar-On (2006),
guien considera que la IE es un constructo fornpemaasgos emocionales y de perso-
nalidad. Se refiere a ella como inteligencia emualisocial ya que facilita las relacio-

nes del individuo en su contexto social.

Es generalmente aceptado que una elevada IE peumat mejor capacidad de
adaptacion personal, social y laboral. Diferensggdios han demostrado la importancia
e influencia de la IE para el buen funcionamierdmwg@ogico (Augusto, Lopez, Marti-
nez de Antofiana, y Pulido, 2006; Bar-On, 2006; Ba8tankov, & Roberts (1998);
Extremera y Fernandez-Berrocal, 2006).

El estudio de la IE y su relacion con las adiceoas relativamente reciente. En
este sentido son frecuentes las investigacionemdelescentes de caracter preventivo
(Garcia del Castillo-Lépez 2011; Limonero, Gomez¥eoo, Fernandez- Castro, y To-
mas-Sabado 2013; Monaci, Scacchi, Posa, & TreB0t3). Existen pocas investiga-
ciones con muestras clinicas de adultos y la maylaiellas se centran en los trastornos

por uso de alcohol.

9.2. Estudios sobre Inteligencia Emocional y Consumde Sustancias

En un estudio reciente, Monaci et al. (2013) d@ranon la relaciéon entre la IE y
los predictores tipicos de frecuencia de consunalatdol en 198 estudiantes universi-
tarios italianos. Los autores investigaron el paeela IE y su relacion con el consumo,
abuso de alcohol y la presion del grupo. Los radok mostraron que la IE no se rela-
ciona con el uso de alcohol ni con el abuso, erbaarse relacion6 con formas activas
de afrontamiento, busqueda de sensaciones y enegguasitivas asociadas al consumo
de alcohol. Mediante este estudio los autoresircoan el importante papel de la pre-
sion de los compafieros como predictor del consuenalcbhol. El estudio conclu-
ye sefialando la importancia en las estrategiagidis a la regulacion de las emociones,
disfunciones vinculadas con el abuso del alcohallaymejora de la capacidad de resis-
tir la presion para ajustarse a las normas delagempuna poblacion donde ser aceptado

y aprobado por el grupo es un objetivo crucial.
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Limonero et al. (2013) estudiaron la IE percibyde impulsividad en el abuso
de cannabis en 146 jévenes universitarios. Midietabuso de alcohol, cannabis, satis-
faccion con la vida, impulsividad e IE percibidaslLresultados indicaron que el abuso
de cannabis se relaciona principalmente con leceteremocional (componente de la
inteligencia emocional percibida), con el abusacai®hol y la impulsividad, pero no
con la satisfaccion vital. Asi mismo se observameracciones entre la atencidbn emo-

cional e impulsividad y éstas con el abuso de alcoh

Garcia del Castillo-Lopez (2011) analizo el pagpelentivo de la IE en relacion
con el consumo de alcohol en una muestra de 4l¢sadmtes y jovenes de la provin-
cia de Alicante. Los resultados indicaron que fiestaomo la resistencia a la presion
del grupo de iguales para el consumo de alcohélap@yo social, se relacionaron de

forma positiva con la IE.

La IE puede potencialmente contribuir a la vahdad en factores de riesgo
como la percepcion del estrés y control de los isgauen individuos dependientes de
cocaina (Fox, Bergquist, Casey, Hong, & Sinha,120Estos autores midieron la IE
bajo los supuestos de la teoria de Mayer, SalordyCaruso (2000) en 72 individuos
dependientes de cocaina en tratamiento y 52 cestsaAnos. Un analisis secundario
analizé la asociacion entre la IE, coeficienteledtial, estrés percibido y control de los
impulsos en ambas poblaciones. Los resultados anostque los sujetos dependientes
de cocaina demostraron dificultades en |IE en cosefar con los controles sanos, es-
pecificamente con respecto al razonamiento emdcaé®aivel superior incluyendo el
entendimiento, la gestion y la regulacion de la @dro Estos problemas en la IE se
asociaron con un mayor estrés percibido y difidédsaen el control de los impul-
so0s. Los hallazgos indicaron que aspectos espexifie la IE pueden ser de importan-
cia clinica en poblaciones de dependientes de maeai factores relacionados con pro-

cesos de recaida, tales como la desregulaciorsulése/ control de los impulsos.

Craig, Fisk, Montgomery and Murphy (2010) relacimn el uso del éxtasis
(MDMA), con una IE inferior, y con alteraciones elnfuncionamiento en areas del ce-
rebro responsables de la emocion. Este estudiomx|a relacion entre el consumo de
extasis, IE, estado de animo y la educacion déijos. La muestra estuvo compuesta

por 78 usuarios de éxtasis y otras drogas. No s&viebon resultados que asociaran el
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consumo de drogas con la IE, aunque si para @ desvariables estudiadas. Efectos
del estado de animo negativos especificamenteamkisccon el consumo de éxtasis se
relacionaron significativamente con una baja Ikigrén independientes de coeficiente

intelectual, la edad y el género.

En una revision sistematica realizada por Kun@eaahetrovics (2010) se identi-
ficaron 51 articulos que analizaban la IE y lag@dnes, de los cuales 36 cumplieron
los criterios de inclusion para la revision a lashde analizar la relacion entre IE y con-
ducta adictiva. Todos ellos fueron publicados dd€89 hasta el afio 2009. EI 80% de
estos estudios participaban sujetos adultos. Larfeaye ellos estudiaban el reconoci-
miento emocional a través de la expresion facisl@on componente de la IE. En ge-
neral los estudios corroboraban la hipotesis denguedes bajos de IE se asociaban con
fumar de forma compulsiva y con un mayor uso detalty otras drogas ilegales. Los
componentes de la IE que se relacionaron de mamésasignificativa con el compor-
tamiento adictivo segun la revision realizada fade“descodificacion, diferenciacion

y regulacion de las emociones”.

Ruiz-Aranda, Cabello, Salguero, Castillo y GonzA{2009) analizaron el con-
sumo de cocaina y su relacion con la regulaciéerggpcion emocional en una muestra
de 1.841 estudiantes de secundaria entre 12 yds8 hfis resultaron indicaron que un
mayor consumo de cocaina se relaciona con nivelesienales bajos y con una menor
capacidad para percibir de forma adecuada las emexi Los autores concluyeron que
niveles altos en IE pueden ser un factor de praieatel consumo de cocaina en esas

edades.

Ruiz Aranda, Fernandez—Berrocal, Cabello y Extranf2006) analizaron la IE
y el consumo de alcohol y tabaco en 225 adolessamtige 11 y 21 afios. Los autores
establecieron la hipétesis de que los adolescentesnayores habilidades emocionales
tendrian un menor riesgo para consumo de estaansigsgt. Los resultados indicaron
que los adolescentes con una mayor puntuacion endEtraron un menor consumo de
tabaco y alcohol. Los adolescentes con una mendu@cion en IE recurrieron al con-

sumo de estas sustancias como una forma extemaaegulacién emocional.
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Otros estudios coinciden en que niveles bajosEdsoh predictores de un mal
afrontamiento con los problemas relacionados caalcelhol y otras drogas (Riley &
Schutte, 2003; Trinidad & Johnson, 2002).

9.3. Teoria Cognitivo Experiencial de Epstein

La teoria Cognitivo-Experiencial de la Persatedi (CEST) es una teoria inte-
gradora de la personalidad compatible con otragagoincluyendo las teorias psico-
dinamicas, teorias del aprendizaje, fenomenologicasgnitivas del procesamiento de
la informacion. La CEST logra su poder integradangipalmente a través de tres su-
puestos.

El primero es que las personas procesan la infiémaor dos sistemas concep-
tuales interactivos e independientes: Un "sistexp&mencial’ preconsciente y un "sis-
tema racional” consciente (Epstein, 2003). El sdgsupuesto es que el sistema expe-
riencial esta impulsado emocionalmente y el tesopuesto segun Epstein (1994) es la
existencia de cuatro necesidades basicas en eldadj todas ellas igualmente impor-

tantes:

1. Control y orientacion mediante la asimilacion dg dtatos de la realidad dentro
de un modelo de mundo estable, coherente y razzmehblte veridico.

2. Obtener placer y evitar displacer. Maximizandocgligrio entre placer ydolor.

3. Apego y vinculacién. Manteniendo relaciones intespnales.

4. Aumentar y proteger la autoestima.

La CEST, hace hincapié en que el sistema racistal influido por el sistema
experiencial inconsciente en el procesamiento dgdamacion.

El Sistema experienciales no verbal, preconsciente, concreto, holisactg-
matico guiado emocionalmente, dirigido a la acoforelacionado con el aprendizaje
por experiencia.Tiene una larga historia evolutygaque se basa en pensamientos
aprendidos desde la infancia, que aparecen de famaanatica, sin un esfuerzo cons-
ciente y son la base por la cual la persona cordprehmundo y actia en él. Este sis-

tema de procesamiento asocia situaciones que tigrefuerte carga emocional. Tiene
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como objetivo la adaptacion mediante la busquetipldeer y la evitacion del dolor.

Codifica la realidad mediante imagenes concret@socrecuerdos de eventos indivi-
duales con fuerte carga emocional y de otra forraa general y abstracta en forma de
representaciones, como prototipos, metaforas \aineas. Este sistema esta orientado
hacia la accion inmediata y es resistente al canehimbia con la experiencia repetitiva
e intensa (Epstein, 2003). Es donde reside laaeonplicita de la realidad construida

autométicamente (Epstein 1983).

El Sistema Racionales analitico I6gico consciente, fundamentalmeetbal,
insensible y tiene una historia evolutiva breveqirere esfuerzo, la conducta es guiada
por la evaluacion consciente de los hechos, cedificealidad mediante simbolos abs-
tractos, orientado hacia una accién retardada, ieai@tilmente con fuertes argumentos
y pruebas, actia mediante la comprension del itdovorientado por la razon, teniendo
en cuenta las consecuencias a largo plazo. Par ¢std relacionado con el coeficiente
intelectual que se mide a través de las pruebastal¢ inteligencia. Este sistema puede
entender el funcionamiento del sistema experignp&io no al contrario. En contraste
con el sistema experiencial, el sistema racionalresistema inferencial que opera de
acuerdo a la comprension de una persona de lassrdgl razonamiento y de las prue-

bas, que son principalmente transmitidas culturatme

En cuanto a la supervivencia, se podria existirasistema experiencial sin el
sistema racional tal y como lo hacen los animatefiuimanos, pero no al revés. No
podemos deshacernos del sistema experiencial @ddaperderiamos el control si lo
intentamos, pero si podemos tomar conciencia denmiy comprender como funciona
y mejorarlo a través de lecciones que se puedamd@r con la experiencia. Afortuna-
damente no hay necesidad de elegir entre uno ytetrendo cada sistema sus ventajas

y desventajas (Epstein, 2003).

En la CEST se asume que todos construimos tdorfdieitas de la realidad, de
nosotros mismos y el mundo que nos rodea, mediardeorganizacion jerarquica de
esquemas generales y abstractos, con conexiorasessy dificilmente invalidados,
gue de cuestionarse desestabilizarian el sistasma ocurriria por ejemplo en reaccio-
nes esquizofrénicas (Epstein, 1979). Esquemas iispscde ciertas situaciones son

susceptibles de cambio con pocos efectos sobradhikdad de la estructura de la per-
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sonalidad. Este sistema de procesamiento de lamafddn es organizado y adaptable,
el cual se diferencia por ello de otras teoriaspyoponen reglas implicitas o heuristicas
con una serie de constructos no relacionados (Bp&@&03).

La teoria cognitivo-experiencial asume que hawgrdiicias individuales en el
grado en que las personas utilizan estos dos naelpsocesamiento en diferentes si-
tuaciones (Epstein, 1994). Una cantidad considerdbl investigacion ha apoyado la
distincion entre los procesos de afrontamientorediy experiencial (Epstein & Pacini,
1999).

Las cuatro necesidades basicas propuestas pdE3d,Gon tomadas de otras
formulaciones tedricas basicas (Epstein, 2003)a Faeud (1920) la necesidad mas
basica era el principio del placer, para lo te@idel aprendizaje y de las relaciones
objetales las necesidades basicas eran el refydaznecesidad de relacionarse respec-
tivamente (Bowlby 1988; Dollard & Miller, 1950). RaRogers (1951) y otros psicolo-
gos humanistas, es la necesidad de mantener lalidsih y la coherencia de sistema
conceptual de una persona y para Allport (1961)oK (1971), es la necesidad de

mejorar la autoestima.

Para la CEST, todas ellas son igualmente impa&s$ayynecesarias y el compor-
tamiento se determina por la influencia combinagldodias ellas. Estas necesidades se
activan ante una situacién particular. Estableaariroles y equilibrios entre ellas, de
manera que cuando una es insuficiente, las otraeraan su intensidad dirigiendo la
conducta hacia los objetivos. Sin embargo cuantds egcesidades entran en conflicto,
se desequilibran y producen consecuencias grawvee t desorganizacion de toda la
estructura de la personalidad, y suelen estaradogia trastornos mentales especificos
(Epstein, 2003).

Las cuatro necesidades basicas que propone la,Ga8&Tlugar a otras cuatro
creencias basicas, que dependen de las experiglgtiagjeto y son importantes en la
personalidad de la persona. Si una de ellas efidada, el sistema se desestabiliza ge-
nerando desorganizacion acomparada de ansiedad.

A continuacion se describen como las cuatro néadss dan lugar a las creen-

cias basicas.
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La necesidad de experimentar placer y evitar edrdidésarrollara la creencia e
bondad o maldad del mundo. Segin como la persgoerimente su entorno
desarrollaré la creencia de que el mundo es um &ggairo que proporciona pla-
cer o por el contrario que se trata de un ambieosél e inseguro. Esta creencia
da lugar a otras relacionadas como el pesimisnaign@smo de situaciones fu-
turas.

La necesidad de control y orientacion mediantesiaidacion de los datos de la
realidad dentro de un modelo del mundo establegreolte y razonablemente
veridico, se desarrolla creencia de un mundo $igifo o no, con predictibili-
dad, control y justicia.

La necesidad de mantener relaciones interpersodatesrolla la creencia de
confianza. Segun la experiencia las personas sgepugercibir como utiles y
dignos de confianza, o como peligrosos y pocodmlgldetermina el grado en el
gue uno se siente querido o rechazado por los demas

La necesidad de aumentar y proteger la autoestesarlla la creencia de si
somos o no dignos o indignos. Nos podemos consifieeges, competentes y

merecedores de afecto, o al contrario, poco vaioso

Como se sefialé anteriormente, de acuerdo con AB®Xperiencia y los siste-

mas racionales operan en paralelo, son interacyivogeces pueden entrar en conflicto.

La influencia del sistema experiencial en el sisteational es rapida y opera fuera de

la conciencia. Por lo tanto, cuando las personssncgue su pensamiento es completa-

mente racional, es muy posible que este sesgadel p@tema experiencial. Estos ses-

gos normalmente son adaptativos, aunque en ocasiooeducen a objetivos falsos,

cuya consecucion producen tristeza y decepcion felimdad o seguridad que se anti-

cipaba. Estos logros considerados exitosos estehsa racional producen la insatisfac-

cion de las necesidades del sistema experien@ahfluencia del sistema racional so-

bre en el sistema experiencial es sobre todo uhgeirtia correctiva. Es muy comudn

gue las personas reflexionen sobre sus pensamiempogsivos, reconozcan gue son

inapropiados y los sustituyan por otros mas coostas. Con el fin de investigar esta

cuestion los autores realizaron un experimentoucogrupo de personas a las que se les

pidié una lista de los tres primeros pensamient@sles vinieran a la mente después de
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leer ciertos relatos. El primer pensamiento fueeggmente contraproducente en el
sistema experiencial, mientras que el tercer pelesdinfue normalmente correctivo en

el sistema racional.

El sistema racional también puede influir en stesna experimental, compren-
diendo los principios del funcionamiento este Ultignpermitiendo a la persona entre-
nar su sistema experiencial para que este provageiones iniciales mas apropiadas.
Esto se podria lograr mediante la sustitucion degmientos desadaptativos por otros

mas eficaces, aplicar experiencias correctivagseah traves de la imaginacion.

El sistema racional puede influir en el sistempeeencial de manera no inten-
cional y automatica asi como intencionalmente.igiésa racional pueden desencade-
nar asociaciones y con ello las emociones en tdnsés experiencial, generando una
influencia bidireccional. Otra forma no intencioaagh la que el sistema racional puede
influir en el sistema experiencial a través deelgeticion de pensamientos o comporta-
miento, que pasarian a formar parte del sistemearexjial, con un menor coste cogni-
tivo y sin conocimiento consciente. Entre las plesitdesventajas destacan que estos

pensamientos y comportamientos serian por tantaifiébes de cambiar.

Diversas investigaciones se han llevado a cabm \gdorar la eficacia del cons-
tructo de la CEST (véase para un literatura méasneat Chaiken & Trope, 1999; Eps-
tein, 1994; Epstein, 2003).

Los principios operativos del sistema experiengiall interaccion con el siste-
ma racional de forma simultanea y secuencial gaaaaliamente demostrada en ellos
(Epstein, 2003). Estos principios coinciden en gradida con muchas teorias moder-
nas del procesamiento de la informacién (Epsted®4)l La diferencia fundamental
entre la CEST y otros teorias cognitivas es quasedéscriben un inconsciente mas
suave y amable, que el sistema cognitivo motivadoctgonalmente que propone la
CEST (Epstein, 2003).
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La CEST, supone que cada sistema tiene su prapreafde inteligencia, que las
personas utilizarian para hacer frente a su angié&mt cada uno de ellos habria dife-

rencias individuales que darian lugar a un afrorgata mas o menos eficaz.

El sistema racional puede ser medido a travéasiprlebas de inteligencia, que
son buenas predictoras a la hora de medir el readimacadémico, y en un grado me-
nor una amplia variedad de actividades, como alingiento laboral. Sin embargo los
test de inteligencia no miden otros tipos de hdédes igualmente exitosas para la vida
como son la motivacién, la inteligencia practicajoeiones, habilidades sociales o la
creatividad. Una vez conocido el sistema experanel siguiente paso fue disefiar una

herramienta capaz de medirlo.

El Inventario de Pensamiento Constructivo (Comsitra Thinkings Inventory,
Epstein, 1993, CTI) ofrece una medida de los permsdos automaticos que caracteri-
zan el Sistema de Procesamiento Experiencial. uasupciones obtenidas mediante
esta prueba se han asociado significativamenteomheaf positiva con el rendimiento
laboral y académico, competencia social, capacttadiderazgo, manejo del estrés,
ajuste emocional, bienestar fisico y la ausencialieso de drogas y alcohol (Epstein,
2003).

Las principales conclusiones de varios estudiosrr{®l & Epstein, 2000a,
2000b; Pacini & Epstein, 1999; Pacini, Muir, & Egsat 1998; Rosenthal & Epstein,
2000) indican la independencia del sistema expagéw el sistema racional.

El Inventario Racional-Experiencial (Rational-Expatial Inventory REI), esta
compuesto por escalas de ambos sistemas de proeesarha escala racional estd mas
asociada de forma positiva al rendimiento intelgictiuerza del ego, autoestima, bien-
estar fisico, apertura a la conciencia, y creerfarasrables sobre el yo y el mundo. La
escala racional también se asocia pero de formatimagal neuroticismo, depresion,
ansiedad, estrés, racismo, conservadurismo extrabuso de alcohol y optimismo in-
genuo. La escala experiencial se asocia de forrsdiygoa medidas de extraversion,
afabilidad, relaciones interpersonales favoraldespatia, creatividad, emotividad, sen-

tido del humor, aprecio por el arte y negativamentela desconfianza e intolerancia.
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Segun la CEST, las creencias basicas de las @&rson consecuencia de expe-
riencias emocionales altamente significativas. €ldin de obtener una medida objetiva
de las cuatro creencias basicas que postula esta,t€atlin and Epstein (1992), desa-
rrollaron el Inventario de Creencias Basicas (BRisic Belief Inventory). Este inventa-

rio obtiene buenos indices de fiabilidad y valiflepstein, 2003).

En general, los supuestos basicos de la CESTaimdécexistencia de dos siste-
mas de procesamiento de la informacion indepereieqie operan en paralelo por di-
ferentes reglas. Ambos son interactivos, influyeetloo en el otro, tanto de manera
simultanea como secuencial. El sistema experieindlaye de forma automética y pre-
consciente sobre los pensamientos del sistemanedcide manera que las personas
pueden modificar sus juicios y comportarse de focorararia a ellos por la influencia
del sistema experiencial sobre el racional. Laajardel sistema racional es que puede
entender el funcionamiento del sistema experienEialel momento que las personas
son conscientes de los pensamientos desadaptgamesados por el sistema experien-
cial, puede modificar estos pensamientos a tragksistema racional. Existen diferen-
cias individuales de como las personas utilizanaarfbrmas de inteligencia y en las
creencias basicas que postula la CEST. A mediddaguereencias basicas influyen en
el comportamiento de manera simultdnea, operan @amtyoles y estabilizadores de
estos (Epstein 2003).

9.4. El Pensamiento Constructivo

Para Epstein la IE estaria relacionada con eddeiento Constructivo.
El pensamiento constructivo es el término acufiamogpstein and Meier (1989) para
describir los pensamientos automaticos que emaeknivkl experiencial y afectan a
las reacciones emocionales y respuestas conduta@stresores (Ammerman, Lynch,
Donovan, Martin, & Maisto, 2001). Los pensamierdasomaticos de las personas pue-
den ser de caracter constructivo o destructivafleyien en la interpretacién de aconte-

cimientos, sentimientos y conductas (Epstein, 1994)

En un experimento Epstein (1994) solicité a stisdi@ntes que durante un mes
cada dia, grabaran la emocion mas agradable ydadesagradable, asi como los pen-

samientos automaticos asociados a dichas emocibresstos datos identificd seis ca-
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racteristicas de pensamiento constructivo. Idedtifios componentes asociados al pen-
samiento constructivo: afrontamiento emocional ipratimiento conductual. El afron-
tamiento emocional estaria relacionado con el noaghejemociones negativas, mientras
que el afrontamiento conductual estaria mas odentala accion. ElI buen pensador

constructivo alcanza elevados niveles en ambos aoempes (Epstein, 2003).

El antonimo del pensamiento constructivo, seripeglsamiento destructivo. En

relacion a este Epstein, encontré cuatro compogente

1. Pensamiento categorico (rigidez): Se refiere ataeriento dicotomico.

2. Pensamiento supersticioso: Relacionado con sugersts personales. Por
ejemplo, creer que si sucede algo bueno, despséasdpalgo malo para compen-
sar.

3. Pensamiento esotérico: Relacionado con las sugierss tradicionales y los
fendmenos paranormales e inusuales. Limita la adgécritica.

4. Optimismo ingenuo (ilusion): Se refiere a un opsmo sin fundamento, me-

diante el cual no se prevé ni se toman medidass#ngciones estresantes.

Una alta puntuaciéon en estos componentes refiejaripobre Pensador Cons-
tructivo. El pensamiento constructivo esta en sut@mas bajo en la adolescencia, au-
mentando gradualmente en la edad adulta. Los byssmsadores constructivos son
capaces de analizar sus pensamientos y de obfeage@iado reconocimiento de sus
logros. En cambio los pobres pensadores constascéxperimentan mas estrés, distor-
siones cognitivas y por consecuencia riesgo de odarpientos problematicos (Epstein
& Katz, 1992).

9.5. Pensamiento Constructivo y Consumo de Sustaasi

El pensamiento constructivo también se ha dedicmimo “la capacidad de una
persona para pensar de forma eficaz a la horasdé/ee problemas con un coste mini-
mo de estrés” (Katz & Epstein, 1991).

El consumo de sustancias puede ser una condueidagéacion ya que los efec-
tos agudos fisiologicos de las sustancias puedauciretemporalmente la ansiedad,

aliviar la depresion y mejorar el estado de aniwdl¢ & Filer, 1996).
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Escasas investigaciones se han llevado a cabe &olelacion entre el pensa-
miento constructivo y el consumo de sustanciasudiss previos han detectado esta
asociacion en muestras de adolescentes consumidbeesvando déficits del construc-
to de pensamiento constructivo (Aramerman et 8012 Epstein & Meier, 1989; Eps-
tein & Sherman, 1992; Mezzich, Tarter, Kisriscijét$ & Grimm 1995; Park & Grant,
2005; Shoal & Giancola, 2005; Shoal, & Giancola)20Shoal, Giancola, & Mezzich,
2001; Urben, Suter, Pihet, Straccia, & StepRaab).

Urber et al. (2015) estudiaron en una muestraldearones adolescentes infrac-
tores entre 12 y 18 afos, el pensamiento constajdé impulsividad y la relacién entre
ambos. Esta muestra fue reclutada de institucipaes menores delincuentes, y centros
de ocio. En este estudio se valoré TUS vy las d@lii@nas de conducta. Los autores divi-
dieron a la muestra en cuatro grupos: 1) adolessardn TUS y alteraciones de con-
ducta; 2) adolescentes con alteraciones de condirctaoblemas de consumo; 3) ado-
lescentes con TUS sin problemas de conducta; 4gsmmtes sin problemas de con-
ducta ni de consumo de sustancias. Los resultadiicaron que los adolescentes con
alteraciones de conducta independientemente dsbtr® por consumo, obtuvieron
alteraciones en el pensamiento constructivo espaciénte en rigidez y suspicacia.
Los rasgos de impulsividad se relacionaron estraehte con el pensamiento construc-
tivo moderando las caracteristicas de este. Esmdtados ponen de manifiesto una
dificultad global en el manejo de situaciones ssinées y una tendencia a pensar de una
manera bastante polarizada y rigida, que a su igezirdiye la capacidad para disefar
estrategias eficientes de manejo de situacionessastes. Estos adolescentes son mas
propensos a pensar de una manera negativa salbiensds y sobre los demas, y tam-
bién tienen una tendencia a insistir sobre expeiasndesagradables en el pasado. En
cuanto a la impulsividad como rasgo identificarare da caracteristica perseveracion
esta asociada con la capacidad para hacer fréased#icultades diarias sin experimen-
tar demasiado estres, la busqueda de sensacioretacgeno con el pensamiento esoté-
rico y un bajo autocontrol se relaciond con la giz&pa. Asi, se pudo observar que las
diferentes dimensiones de la impulsividad en sogedsiones del comportamiento y de
la personalidad, estdn estrechamente relacionatas€ habilidades que nos permiten
enfrentar problemas cotidianos sin experimentar adéado estrés. En particular, en

relacion con el diagnéstico de trastorno por useustancias, el 56.7% presentaba abu-
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so de alcohol y el 43.7% abuso de otras drogas;ipealmente cannabis. Los resultados
indicaron que el TUS no ejercia un impacto tanuyprdd en el sistema experiencial,
como cuando existia un diagndstico de alteraciécodducta.

Park and Grant (2005) analizaron segun el sextretaiencia de consumo de
alcohol, consecuencias negativas de este y expastgiositivas del consumo en una
muestra de 181 adolescentes (84 varones y 97 mjéknalizaron el pensamiento
constructivo y afectividad negativa y su relaci@n estas variables. Los resultados
indicaron que hombres y mujeres se diferenciarosusnexperiencias y consecuencias
con el consumo de alcohol. Los hombres experimantalayores consecuencias nega-
tivas sobre todo externas del consumo de alcolsthsEconsecuencias se experimenta-
ban independientemente de la cantidad de alcopetioio. En relacion al pensamiento
constructivo, parece ser un factor de proteccidm @s consecuencias negativas del
consumo, lo que indic6 que los adolescentes queigmoduenas habilidades de afron-
tamiento tenian menos posibilidades de experimemtasecuencias negativas relacio-

nadas con el consumo de alcohol.

Shoal and Giancola (2001) estudiaron el consumsudtancias en 276 adoles-
centes varones, partiendo de la premisa de quéidamsiones cognitivas y un pobre
pensamiento constructivo dificultan la capacidadaffentamiento diario, y que esta
relacion esta mediada por la las emociones negaffara estos autores existe dos habi-
lidades cognitivas implicadas en el afrontamientitoso: capacidad para generar inter-
pretaciones cognitivas realistas de situacionemmlante problematicas y un estilo de
pensamiento capaz de resolver el estrés asociesta®interpretaciones. De esta mane-
ra que un fallo en el afrontamiento adaptativo puga lugar a una pérdida de la sensa-
cion de control y un aumento de las emociones egatjue pueden facilitar el consu-
mo de sustancias. La muestra se dividio en dosogrdependiendo de si existia historia
familiar de consumo de sustancias 0 no. Los regndtandicaron un mayor abuso de
drogas, un pensamiento constructivo mas bajo, reaydistorsiones cognitivas y afec-
tividad negativa en el grupo con historia familir abuso de sustancias. Estos autores
postulan que los sentimientos negativos como laaimaiedad y frustracién resultantes
de una mala capacidad de afrontamiento inducemradutno de sustancias como un
medio para aliviar sentimientos desagradablesaddotescentes con historia familiar de

abuso de sustancias son mas propensos a recinmexion de forma ambigua y pro-
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blematica y percibir los problemas como insupemabten dificultades para el afronta-

miento del estrés.

Posteriormente estos mismos autores (Shoal & Gian2005) investigaron la
relacion entre los problemas sociales y el consdensustancias junto con otras posi-
bles variables moderadoras en una muestra de 28€sadntes varones. Se obtuvieron
medidas de los problemas sociales, distorsionesitogs, pensamiento constructivo,
afiliacion con compafieros delincuentes y los mi@s@aspectos del consumo de sustan-
cias. Los resultados revelaron que los problemeisles no estaban directamente rela-
cionados con la mayoria de las variables de consiensustancias. Las distorsiones
cognitivas mediaban moderadamente en la relacine éws problemas sociales y el
consumo de drogas en situaciones sociales, siendeldcion significativa con altos
niveles de distorsiones cognitivas. El pensamienttstructivo y la afiliacion con com-
pafieros delincuentes se relacionaron con el conslensastancias, pero sin una funcion
moderadora. El estudio concluye que la relaciéredas dificultades sociales y el con-
sumo de sustancias en adolescentes varones seecal@prmmejor en el contexto de las

variables cognitivas.

Shoal et al. (2001) intentaron relacionar el pemeato constructivo, funciona-
miento ejecutivo y conducta antisocial en una nmaed® 282 mujeres adolescentes en-
tre 14 y 18 afos. Dividieron la muestra en un grgye presentaban un TUS (n=188) y
un grupo control sano (N=94). Al comparar ambo®agsu los resultados indicaron un
bajo pensamiento constructivo que podria estacicglado con el trastorno adictivo.
Los autores indicaron que en este grupo el considendroga podria ser una via de

afrontamiento ineficaz.

Ammerman et al. (2001) examinaron simultdneamlantalidez y la correlacion
clinica del inventario de Pensamiento Construc{®®l) como medida de adaptacion
empirica, en 551 adolescentes en edades comprerehti@ 14-18 afios divididos en
dos grupos con y sin TUS. En primer lugar, se erarta validez concurrente del CTI
mediante la correlacion de esta medida con logésdie inadaptacién psicosocial (por
ejemplo, depresién, problemas de conducta, alterade la regulacion emocional).
Predijeron que las puntuaciones obtenidas en els€Hsocian fuertemente con la in-

adaptacion psicosocial en adolescentes con y st BEd segundo lugar, examinaron la
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relacion entre el pensamiento constructivo y TUBntearon la hipotesis de que las
deficiencias en el pensamiento constructivo estaa&ciadas con la presencia de un
TU. Tanto la fiabilidad interna y las intercorrat@mes entre las escalas del CTI fueron

similares a los reportados por Epstein and Mei@89L

En este estudio, al examinar la relacién entr€Tdly el trastorno psicolégico
mediante la correlacién de las seis escalas de@Tlas medidas de ajuste psicosocial,
la psicopatologia y la personalidad, cuatro deeksalas de CTI (afrontamiento emo-
cional, afrontamiento conductual, pensamiento Sijgerso y pensamiento constructi-
Vo) estuvieron relacionadas con estos indicespenaf paralela a los resultados repor-
tados por Epstein and Katz (1992), los cuales &stud muestras no clinicas de estu-
diantes universitarios. Los resultados sugierenejuel pensamiento constructivo, en
particular un estilo de pensamiento polarizadogydo (pensamiento categorico) y la
disminucién de orientacion para el afrontamientiivaqafrontamiento conductual), es

un factor predictivo para la condicion de TUS.

Dicha informacion seria util para determinar esipte papel del pensamiento
constructivo en el desarrollo de problemas de aqooste sustancias, la utilidad del CTI
como un instrumento de evaluacion en los adolessarin TUS y en el disefio de tra-

tamientos dirigidos a mejorar habilidades de a&moménto disfuncionales.

Mezzich et al. (1995) analizaron la capacidad fdentamiento en una muestra
de mujeres adolescentes en tratamiento psiquiaEstablecieron la hipotesis que estas
presentarian estrategias ineficaces de afrontamiemyor gravedad en la adiccion y
presencia de psicopatologia asociada al consummuestra estuvo compuesta por 113
adolescentes con TUS, 34 mujeres con trastorn@sieprsin consumo y 23 con altera-
ciones e conducta sin abuso de sustancias. El gieiptujeres con problemas de drogas
consumian preferentemente alcohol, seguidas deicmnde cannabis y de estimulan-
tes. Este grupo presentaba un alto porcentajead®otnos mentales asociados, siendo
los mas caracteristicos los trastornos depresdesonducta y los trastornos de ansie-
dad. Las adolescentes con problemas de drogasamwstlevadas estrategias de afron-
tamiento negativas pero sin obtener diferenciasifgigtivas con los otros dos grupos
psiquiatricos, indicando que estas estrategiascamds estan mas asociadas a la pato-

logia psiquiatrica que al propio uso de la sustanci
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Epstein and Sherman (1992) aplicaron el CTI yuelstonario Alcohol- Con-
sumption Questionarie (ACQ) a 290 estudiantes usitegios con el fin de determinar
distintos perfiles de pensamiento constructivo pterminados grupos de consumido-
res de alcohol. Al relacionar el ACQ y el CTI obren matrices de correlaciones in-
dependientes en varones y mujeres. En los varaneschla eficacia del CTI presentd
un mayor numero y altas correlaciones con las ascl ACQ. De esto se dedujo que
los pobres pensadores constructivos bebian poasvaazones y con mayores conse-
cuencias negativas, siendo una de las razoneardlpd sentimientos estresantes. Otra
de las escalas del CTI qgue mostrd correlacion esnes con el consumo de alcohol fue
la escala pensamiento supersticioso, sugiriendgogaeden utilizar el alcohol para en-
frentarse a sentimientos desagradables, como aimgeso, desesperanza y depresion.
En cuanto al grupo de mujeres, como en el casosdedrones pensamiento constructi-
vo global, eficacia y pensamiento supersticioserdn las escalas mas fuertemente aso-
ciadas con el consumo de alcohol. A diferenciaodevhrones, la escala emotividad se
relaciond significativamente con las escalas dea@loie alcohol. Las mujeres con pun-
tuaciones bajas en emotividad tenian una mayospildad de utilizar el alcohol como

medida de afrontamiento.

El pensamiento constructivo apenas ha sido awalizan muestras clinicas de
adultos con trastornos por uso de sustancias. Ainc@tion se citan y describen los
estudios realizados. En este sentido cabe seffalastudio ya publicado en el que se
han utilizado los datos de la muestra presentadstartesis.

Gollnisch (1991) encontro distintos modelos dagienes entre las escalas del
CTl y el consumo de drogas especificas. Identifiedsamientos automaticos desadap-
tativos en individuos adultos que participaban anptograma de mantenimiento de
metadona, asociados con el consumo de determidaoigas y del consumo de drogas
en general. La escala emotividad (pensamientoipositresponsabilidad) se relaciono
negativamente con el consumo de heroina. La epealkamiento supersticioso se aso-
ci6é directamente con la frecuencia en el consumeadaina. Pensamiento esotérico
(creencias paranormales) correlaciond positivamemteconsumo de marihuana e im-
pasibilidad de la escala Emotividad se asocié deenaainversa con el consumo de al-

cohol.
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En otro estudio Park, Moore, Turner and Adler {)3studiaron el pensamiento
constructivo relacionandolo con el afrontamientbeddrés producido durante el emba-
razo. Aplicaron esta escala a 221 mujeres en difeseestados de gestacion. También
midieron ansiedad, estado positivo de la mentenswmo de drogas. Los resultaron
indicaron que en los periodos del embarazo dontti@xnayor nivel de estrés el pen-
samiento constructivo predecia de forma signifi@atl ajuste psicoldgico y el consu-

mo de drogas.

Ferndndez-Serrano Moreno, Pérez y Verdejo (20d&l)zaron a través del CTI
el constructo de IE en una muestra de 31 pacieatesies dependientes de cocaina sin
PD en tratamiento de rehabilitacion. Estudiarorelacion entre la IE y la habilidad en
el reconocimiento facial de expresiones. Los radok fueron comparados con una
muestra control sana de 53 sujetos. Los resultadostraron diferencias estadistica-
mente significativas entre los pacientes con degrrid a cocaina y el grupo control en
las dimensiones del CTI indicando una baja IEasrférmas de pensamiento construc-
tivo como emotividad, eficacia, y alta puntuacioeespensamiento destructivo como
rigidez, a la vez que los dependientes de cocakseptaban un peor reconocimiento
facial global de las emociones y diferencias sigaiivas con el grupo control para el
reconocimiento de la emocion de asco. Los autaeBrman asi la hipoétesis inicial de

la relacion entre IE y la capacidad de reconocprestones faciales.

Albalat, Fernandez y Lépez (2014) compararon elspmiento constructivo,
como una medida de IE, entre una muestra clinit8@pacientes adultos diagnostica-
dos de PD y una muestra no clinica de 835 sujetomuestra clinica se dividio segun
la patologia psiquiatrica asociada al consumoasidrnos clinicos y TP. Los resultados
indicaron un pensamiento constructivo superioreemuestra no clinica, asi como un
pensamiento destructivo superior en la muestraRIdnNo se apreciaron diferencias
entre trastornos clinicos y de personalidad, caxtepcion de la faceta creencias irra-
cionales. La principal conclusion de este estuddica que la muestra de PD presento
un patrén destructivo o desadaptativo de afrontatmien comparacion con poblacion
no clinica, que en el caso de pacientes con Tk sg&cvementado por ilusiones, supers-

ticiones y pensamientos esotéricos que contrib@ysn afrontamiento deficitario. Se
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destaca el interés de esta investigacion, poraspriinera realizada sobre el constructo

de pensamiento constructivo en una muestra deoswgeultos con diagndstico de PD.
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SEGUNDA PARTE: MARCO EMPIRICO
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CAPITULO 10

OBJETIVOS E HIPOTESIS

10.1. Objetivos

El objetivo general de este estudio es analizapéfiles tanto clinicos como de

personalidad en pacientes diagnosticados de PD.

Los objetivos especificos que nos planteamos sosiduientes:

1. Caracterizacion sociodemografica, clinica y de osonsde la muestra de PD.

2. Descripcion de sus rasgos y TP, IE, y dimensioimgsreaticas de psicopatolog-
ia.

3. Analizar las caracteristicas anteriores en fundénla sustancia principal de

consumao.

10.2. Hipotesis

En funcion de los objetivos planteados, se formidarsiguientes hipotesis:

Las principales encuestas epidemiologicas sohmeodulidad y adicciones re-
flejan datos diferentes segun la sustancia prihdi@@&onsumo tanto en factores sociales

como clinicos, formulandose la siguiente hipotesis:

1. Las caracteristicas sociodemograficas, clinicaslypdtréon de consumo en

esta muestra diferirdn en funcién de la sustaramaumida.

Segun la literatura revisada existe una alta peece de TP asi como de otras

patologias en sujetos con TUS, por lo que se fanauhipdtesis:

2. La muestra de PD se caracterizara por presentgogatesajustados en la
personalidad en comparacion con la poblacion ngoroml una baja IE y

presencia de elevada sintomatologia psicopatoldgica
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Estudios indican que el género es un factor gfieym en la expresion y curso

de las enfermedades psiquiatricas, por lo querseula la hipotesis:

3. En pacientes con PD, los rasgos y TP, IE y sintologia difieren en fun-

cion del sexo.

Segun la literatura cientifica, se asume gque dlite’s modelos etiopatogenicos
pueden explicar la comorbilidad en sujetos con J$®jue sin estar claro que exista un
determinado perfil del sujeto con TUS en varialdespersonalidad en funcion de la

sustancia consumida. Asi la cuarta y Gltima hipgteopone que:

4. En pacientes con PD los rasgos y TP, IE y sintologit® variaran en fun-

cion de la sustancia principal de consumo.
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CAPITULO 11

METODO

11.1. Participantes

La muestra clinica estudiada estuvo compuest®@drsujetos diagnosticados
de PD, que acuden con el fin de recibir tratamiel@aleshabituacion y rehabilitacién
del consumo de sustancias a la Unidad Hospitateri€onductas Adictivas (UHCA)

del Hospital de la Caridad de Cartagena (Murcia).

Esta muestra esta constituida por un 29.2% derasujeun 70.8% de hombres,
con una edad media de 36.12 afos (d.t. 9.081)dad de los hombres (media 35.14.
d.t.: 8.99) era ligeramente inferior a la de lagaras (media 38.5. d.t.: 8.91). En su ma-
yor parte los sujetos de esta muestra son consugside otras sustancias, ademas de la
sustancia principal por la que consultan. Tenieamauenta la sustancia principal de
consumo Yy por la cual acuden a tratamiento, el%8%2tan diagnosticados de depen-
dencia al alcohol, el 26.8% son dependientes dailcacun 21.4% son dependientes de
cannabis y el 22.7% dependen del alcohol y cocdtendo los dos patrones de consu-

mo asociados entre si (véase Tabla 1).

Todos los sujetos que componen la muestra fuenmitidos a esta unidad desde
la red de Salud Mental y Drogodependencias de ¢tgORale Murcia, entre el afio 2009
y el afio 2013.

La muestra fue seleccionada siguiendo los sigusertierios de inclusion:
* Ser mayor de 18 afos.
e Cumplir con los criterios diagnosticos para eltva® por dependencia segun

la CIE-10 para alcohol, cocaina y cannabis.

* Presentar diagnéstico de patologia mental asoeid@dependencia.
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Los criterios de exclusion fueron los siguientes:

* No abstinencia y no desintoxicados en el momenta dgaluacion.
* Presentar deterioro cognitivo grave.
» Todos los casos que no cumplian con las puntuai@mieridas de validez en

las escalas de los instrumentos utilizados.

11.2. Instrumentos

Se aplicaron los siguientes instrumentos, utitizgadentro del protocolo de psi-

codiagnostico seguido en la UHCA:

11.2.1.Cuestionario Sociodemografico

Este cuestionario se elabor6 por el equipo deH&EA en el afio 2005, de uso
interno en la cual se recogen y registran las bkasay aspectos relevantes de la historia
clinica del paciente: datos personales y sociodeffiogs, patron de consumo, e indi-
cadores clinicos (ANEXO 1).

11.2.2.Cuestionario Factorial de la Personalidad (PersahalFactor Questionnaire.
16PF-5)

El 16PF-5 (Russell & Karol, 1995, adaptada pos&smilos. TEA Ediciones S.A.
de la version original de Catell, Catell, & Catd&®93). Es un cuestionario que mide 16
rasgos de primer orden de la personalidad y agestss escalas en cinco factores de
segundo orden o dimensiones globales. Ademas iecltrgs medidas de estilos de res-
puesta (Deseabilidad Social; infrecuencia y aqemssa). Las 16 escalas primarias de
la personalidad identificadas por el cuestionasio #\fabilidad (A); Razonamiento (B);
Estabilidad (C); Dominancia (E); Animacion (F); Atéon a las normas (G); Atrevi-
miento (H); Sensibilidad (I); Vigilancia (L); Abstccion (M); Privacidad (N); Apren-
sion (O); Apertura al cambio (Q1); Autosuficien¢®@2); Perfeccionismo (Q3) y Ten-
sion (Q4). Estas escalas ofrecen una informacigpliarde la personalidad del sujeto.
Las dimensiones globales son: Extraversion (Extsiddad (Ans); Dureza (Dur); Inde-

pendencia (Ind) y Auto-Control (AuC). Esta pruelbacempone de 185 items con tres
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opciones de respuesta. De aplicacion individuatupagl. Las puntuaciones directas se
trasforman en puntuaciones decatipos en baremeeddiados por sexo. El promedio
en decatipos se sitla entre 4 y 7. Los decatidesares de 4 se desvian significativa-
mente por debajo de la media, y los superioressa @esvian significativamente por
encima. A traves de los adjetivos de las polaridai@as y bajas de las escalas se inter-
pretan combinaciones que pueden resultar Gtiles lpgoractica clinica. Los coeficien-
tes de fiabilidad varian desde 0.69 hasta 0.86uoammedia de 0.80.

11.2.3.Inventario Clinico Multiaxial MCMI-III (Millon Clincal Multiaxial Inventory-

1)

El MCMI-lII (Millon & David, 1997) adaptacion esyiiola por Cardenal y
Sanchez (2007). Se trata de un instrumento derdotoie orientado a poblacion clinica
y con fines de evaluacién psicologica. Analiza éaspnalidad patoldgica recogida en
28 escalas de las cuales once, describen patriinies€ de la personalidad: Esquizoide
(1), Evitativo (2A). Depresivo (2B). Dependiente), (Blistrionico (4), Narcisista (5),
Antisocial (6B). Agresivo/sadico (6B), Compulsiv@),( Negativista/Pasivo-Agresivo
(8A) y Autodestructivo (8B); Tres escalas de patograves de la personalidad: Esqui-
zotipica (S), Limite (C) y Paranoide (P); sietedsdmes clinicos de gravedad modera-
da: Trastorno de ansiedad (A), Trastorno somatam(f, Trastorno Bipolar (N),
Trastorno distimico (D). Dependencia del alcoho), Bependencia de sustancias (T) y
Trastorno de estrés postraumatico (R); Tres singsode gravedad severa: Trastorno
del pensamiento (SS), Depresion Mayor (CC) y Trastalelirante (PP); y cuatro indi-
ces modificadores: Sinceridad (X), Deseabilidad, @¢valuacion (Z) y Validez (V).
Las escalas y perfiles del MCMI-1ll miden variabkdaboradas y derivadas de la teoria
de la personalidad de Millon & Davis (1996). El stienario estd compuesto por 175
items con formato de respuesta verdadero/falsacotaccion es informatizada. Los
datos normativos y las puntuaciones transformadbM@MI-11l se basan en muestras
clinicas. La puntuacion directa obtenida se transfioen puntuaciones de prevalencia
(PREV). El punto de corte PREV 75 0 mas, indicpriesencia de rasgos de personali-
dad clinicamente significativos y las puntuacioR&EV 85 o mayores, probablemente
indican la presencia de trastorno de la persordhlidas coeficientes alfa de Cronbach

en la muestra de tipificacion espafola oscilan el@€s@5 hasta 0.88.
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11.2.4.Inventario de Pensamiento Constructivo(Constructikiaking Inventory, CTI)

Elaborado por Epstein (1993) y adaptado por TE®1) es un instrumento que
se emplea para la evaluacion y prediccion de mudbkdsas habilidades y reacciones
adaptativas claves para el éxito en la vida. Abarcaeciente campo que ha suscitado
un amplisimo interés bajo el nombre de IE. De apli@n individual y colectiva, esta
dirigido a adolescentes y adultos con nivel cultoradio equivalente a 6° curso de pri-
maria. Se trata de un test jerarquicamente orgdoigae ofrece informacion en tres
niveles de generalidad: el nivel mas general ctnsis una escala global de pensamien-
to constructivo/destructivo (PCG); el siguienteehide generalidad lo componen seis
escalas principales que miden las formas basicaspelesamiento constructi-
vo/destructivo: Emotividad (EMO), Eficacia (EFl)efsamiento Supersticioso (SUP),
Rigidez (RIG), Pensamiento esotérico (ESO) e llugiaU); el nivel mas especifico
consiste en quince subescalas o facetas de ldasegc@mcipales que describen modos
especificos de pensamientos: Autoestima (Aut),réalda a la Frustracion (Tol), Impa-
sibilidad (Imp), Capacidad para sobreponerse (F&d)samiento positivo (Pos), Acti-
vidad (Act), Responsabilidad (Res), Extremismo JESuspicacia (Sus), Intolerancia
(Int), Creencias paranormales (Par), Creenciasiamales (Irr). Euforia (Euf), Pensa-
miento estereotipado (Est) e Ingenuidad (Ing)eEt dispone de dos escalas de validez:
Deseabilidad (DES) y Validez (VAL). Las puntuacisrdirectas obtenidas se transfor-
man en puntuaciones T para su interpretacion. Raoiotoes T superiores a 65 son signi-
ficativamente muy superiores a la media y puntueaesorl inferiores a 35 son significa-
tivamente muy inferiores a la media. La fiabilidadlas escalas del CTl se evalu6 en la
baremacion de la prueba (Inventario de Pensam{@oistructivo, TEA, 2001) median-
te procedimiento test-retest, con el que se ohtowiendices para los distintos factores
entre £,=0.69 y £,=0.89. También se evalu6 mediante el método deldasmitades,
con el que se obtuvieron indices enfye0.75 y £,=0.91.

11.2.5.Cuestionario de 90 Sintomas (Sympton Checkliste%sBd, SCL90-R)

El SCL-90-R (Derogatis, 1977) adaptacién espafi@lanzalez de Rivera et al.,
2002), es un cuestionario autoaplicado que mideengémensiones sintomaticas de
psicopatologia y tres indices globales de male€@mpuesto por 90 items que descri-

ben alteraciones psicosomaticas o psicopatologioasretas que el paciente percibe
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durante el Ultimo més a la aplicacion del cuestiond odos los items son valorados en
una escala de tipo Likert de 0 a 5 puntos. Lasyaandnes directas se transforman en
puntuaciones centiles y puntuaciones T. Aportaarfilpnultidimensional de sintomas.

Existen para su interpretacion diversos veremasndo en cuenta el sexo y el tipo de
poblacion clinica a la que pertenece la personluada. Para la interpretacion se con-
sideraron significativas las puntuaciones supesiaitecentil 80 en los baremos de las
muestras clinicas. Los valores de los coeficiedéeabilidad como estabilidad tempo-

ral se sitlan entre 0.78 y 0.90. Los tres indit@lsades de malestar son:

1. Indice Global de Gravedad o Severidad (GSI. Glskakrity Index): Se trata
de una medida generalizada e indiscriminada daténsidad del sufrimiento
psiquico y psicosomatico global.

2. Total de Sintomas Positivos (PST. Positive Symtatal}: Registra la amplitud
y diversidad de la psicotalogia.

3. indice de Distrés de Sintomas Positivos (PSDI.tResBymptom Distress In-

dex); Indica la intensidad sintomatica media.

Las nueve dimensiones sintométicas que descrifaigestionario son las siguientes:

1. Somatizacion (SOM): comprende manifestaciones psioaticas o disfuncionales.

2. Obsesion-Compulsion (OBS): describe pensamientogjuctas e impulsos dificiles
de controlar, eliminar o evitar por el sujeto y dgieausan sufrimiento y malestar.

3. Sensibilidad Interpersonal (INT): recoge sintomeadichidez, vergienza, hipersen-
sibilidad y en general incomodidad e inhibicionianrelaciones interpersonales.

4. Depresion (DEP): recoge signos y sintomas promdssitrastornos depresivos.

5. Ansiedad (ANS): describe sintomas de ansiedadp tgaheralizada como aguda,
tension emocional y sus manifestaciones psicosoasati

6. Hostilidad (HOS): recoge pensamientos, sentimiegitoenductas propias de esta-
dos de irritabilidad, agresividad, ira, rabia yersmiento.

7. Ansiedad Fobica (FOB): describe sintomatologiadalsobre todo relacionada con
la agorafobia y fobia social.

8. ldeacion paranoide (PAR): abarca distintos asped®sla conducta paranoi-
de,considerada fundamentalmente como respuestérastorno de ideacion.

9. Psicoticismo (PSI): Comprende sintomas del espesiotico.
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11.3. Procedimiento

La Unidad Hospitalaria de Conductas Adictivas (Ut)del Hospital de la Cari-
dad de la ciudad de Cartagena, es un recursorasatéospitalario especializado de
tercer nivel para pacientes drogodependientes cololgmatica psiquiatrica asociada
grave e integrado en la Red Asistencial de Saludtdley Drogodependencias del Ser-

vicio Murciano de Salud.

Los pacientes derivados al programa de la UHCAmeriamente entrevistados
por el/los responsables de la unidad con el fiwalerar si el paciente cumple con los
criterios de admisién al recurso (con diagnéstigal dcon apoyo familiar, estabilizados
y desintoxicados). Al ingreso firman un consentmideinformado en el cual se com-
prometen a aceptar las pautas de tratamiento yoddek mismo el paciente autoriza el
tratamiento de datos en los términos que recogieylarganica 15/1999, 13 de diciem-
bre (LOPD), de Proteccién de Datos de CaracteroRargANEXO 2). Una vez reali-
zado el ingreso se inicia un proceso de evalugesicologica a partir de un protocolo
compuesto por instrumentos estandarizados de pasgraEstico, entre los que se en-
cuentran los utilizados en esta investigacion, €ofin de realizar el diagndstico y el

plan terapéutico individualizado del paciente.

Las areas analizadas del funcionamiento psicaogpn las siguientes: neuropsi-
coldgica (funcionamiento intelectual, posibles déiy deterioro cognitivo), de perso-
nalidad (valoracién de la estructura de la persdadl), sintomatologica (amplitud e
intensidad de la sintomatologia clinica) y del dedl@ social (habilidades sociales e
interaccion con su entorno social). Esta evaluatadrealiza un psicologo/a de forma

individualizada en estancias destinadas y aconthsipara ello.

Se dividio la muestra en relacion al diagnostieaddpendencia en cuatro grupos:
dependientes de alcohol, dependientes de cocapandientes de cannabis y depen-
dientes de alcohol mas cocaina, ambos patronesrdggimo asociados entre si. Para
ello, se siguieron los criterios de inclusion ylesgn comentados en el apartado “par-

ticipantes.”
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11.4. Andlisis estadistico

Para tratamiento estadistico de los datos ap@taoiolos instrumentos anteriores

se han utilizado:

» Andlisis de frecuencias y estadisticos basicos gesaribir las variables utiliza-
das.

» Andlisis de tablas de contingencia y pruebas chdrado para la diferencia de
proporciones. En tablas de contingencia, en casigiéficacion estadistica, se
han calculando los residuales tipificados corregi@@) para idenficar combi-
naciones o celdas con porcentajes significativaengifiérentes a los esperados.

» Para la comparacién de medias se ha utilizadaukebart de Student, en el caso de
2 variables y el ANOVA en el caso de 3 o0 mas véembEn ambos, se ha pro-
bado el supuesto de homogeneidad de varianzas medhaprueba de Levene,
realizando los ajustes oportunos en caso nece&ariel ANOVA, ademas, se
han realizado, cuando ha sido preciso, comparagipast-hoc tipo Bonferroni
para realizar comparaciones entre medias (grupos).

Los andlisis estadisticos anteriores se han realizgediante SPSS (v.19).

Para la comparacion de las prevalencias obtewimiasespecto a los datos espe-
rados en poblacion normal, segun la baremaciérada prueba, se ha calculado la pro-
porcién minima significativa (pms) para un nivelgignificacion del 5%, a partir de la

prueba Z de comparacion de proporciones segugugsie expresion:
Z, o5 :%; pms=1.65/ (.5*.5/n+
.5*.5)/n

dondet representa la prevalencia o porcentaje de la pidinlay n el tamafio muestral,
asumiendo una variabilidad méaxima. Con ello sergeta la prevalencia minima para
considerar una diferencia estadisticamente signidfecla muestra analizada con respec-
to a la poblacién normal a un nivel de significaciel 5%.

Estos calculos se han realizado manualmente.
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11.5. Resultados

11.5.1 Descripcion muestra global, muestra de alcoholyestra de cocaina, muestra

de cannabis y muestra de alcohol mas cocaina

11.5.1.1. Descripcion sociodemogréfica, clinicaeyodnsumo de la muestra Global de
PD

Caracteristicas sociodemograficas

Como ya describimos anteriormente, la muestradesta esta compuesta por
295 sujetos diagnosticados de PD. El 29.2% eraenesiy un 70.8% varones. El 38%
se situaron en una edad comprendida entre los386ajios. En cuanto al estado civil, el
58.6% eran solteros, seguidos de un 19% separadwsiddos. Un 59.3% no tenian
hijos, seguidos de un 40.7% con al menos un hij@0ED% vivian con la familia de
origen y un 22.4% convivian con la familia propigeccrearon. Un 72.9 % poseian un
nivel socioeconémico medio, seguidos de un 13.2%liodeajo. En cuanto al nivel
educativo el 63.7% alcanzaban los estudios primarion 18.3% estudios secundarios.
Laboralmente el 41.7% se encontraban en situat@aesempleo y el 27.1% eran pen-

sionistas (ver desde Tabla 1 a Tabla 7).

Caracteristicas clinicas

El 44.1% no presentaban antecedentes psiquistiaroiliares y el 21% presen-
taban antecedentes familiares por adiccion a stiagarEl 87.5% siguieron tratamiento
psiquiatrico de forma ambulatoria, el 73.6% re@uon al menos un ingreso hospitala-
rio, el 31.9% recibieron tratamientos anterioreségimen de Comunidad Terapéutica,
un 15.9%, fueron usuarios de programas en réginatr&€Dia. Solo un 33.6% recibie-
ron atencién psiquiatrica o psicoldgica privadadiagnostico asociado al consumo mas
frecuente fueron los trastornos de la personakatadn 52.5% y seguidamente los tras-
tornos neuroticos secundarios a situaciones estessa somatomorfos en un 20.0% de
los casos. En cuanto a los trastornos de la pdidadal trastorno limite de la persona-
lidad fue el mas prevalente en un 23.7% (ver désdiéa 8 a Tabla 16).
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Caracteristicas del patron de consumo

Respecto a su perfil de drogodependencia, d296ssujetos un 29.2% fueron
diagnosticados de dependencia de alcohol, el 2@&1@% dependientes de cocaina, un
21.4% al cannabis y el 22.7% presentaban deperademgjunta al alcohol y cocaina. El
87.5% no realizaban controles de abstinencia anteeinte a la evaluacion. El 54.9% se
iniciaron en el consumo antes de los 18 afos, 37€1% entre los 18 y 25 afos. En
cuanto a la via de administracion un 29.2% fue coaicidiendo con el patron de con-
sumo de alcohol, el 24.4% por via intranasal emégoria de casos de cocaina, el
23.4% fumada en el consumo de cannabis y cocdifi&8% por via parenteral en algu-
nos casos de consumo de cocaina y el 22.7% conabiadbrma oral con la intranasal
en el consumo asociado de alcohol y cocaina. B% tonsumian diariamente y un
21% varios dias en semana. El 76.3% no han sidaceapde mantener la abstinencia
durante mas de seis meses, frente a un 23.7% guani@vieron siete meses 0 mas (ver
desde Tabla 17 a Tabla 22).

11.5.1.2. Descripcion sociodemografica, clinicaeyabnsumo de la muestra de depen-

dientes de alcohol

Caracteristicas sociodemograficas

La muestra de dependientes al alcohol estuvo gest@a por un 48.8% de mujeres
y un 51.2% de varones. El 48.8% se situaban eredad comprendida entre los 36-45
afnos, seguidos de un 20.9% entre los 46-55 afeslatk El 36.0% de la muestra de
alcoholicos eran solteros, seguidos del 29.1% agteban casados o0 separados y un
48.8% no tenian hijos. Convivian con la familiaodigen el 41.7%. Un 58.1% termina-
ron los estudios primarios seguidos del 20.9% dgenaaron estudios secundarios. El
72.1% se encuadraban en un nivel socioeconomicaoomEtl 44.2% se encontraban
laboralmente desempleados seguidos del 27.9% klescaran pensionistas (ver desde
Tabla 1 a Tabla 7).
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Caracteristicas clinicas

El 52.3% de la muestra no presentaban antecexdtamwliares conocidos de en-
fermedad psiquiatrica o trastorno adictivo. Ernesto, un 19.8% presentaban anteceden-
tes familiares de adiccion a sustancias, el 17d8tah antecedentes familiares en el
diagnéstico de PD y un 10.5% presentaban anteaxidetenfermedad mental. En an-
tecedentes de tratamiento el 87.2% fueron atendidd3entros de Atencién al Drogo-
dependiente o Salud Mental de forma ambulatori&516% requirieron hospitalizacion
psiquiatrica, el 30.2% recibieron tratamiento egimen de Comunidad Terapéutica, el
15.1% recibieron tratamiento de su adiccion eimrég de Centro Dia y finalmente un
34.9% de estos pacientes utilizaron tratamienteada para su adiccion. El 50% pre-
sentaba trastornos de la personalidad como didagaé@sociado al consumo, seguidos
de los trastornos neurdticos secundarios a sitnesiestresantes y somatomorfos y los
trastornos del humor, ambos en un 16.3% segunicstde clasificacion CIE-10. En
trastornos de personalidad el mas frecuente erupbgle alcohdlicos fue el trastorno

limite con un 29.1% de los casos (ver desde Tabld@&ola 16).

Caracteristicas del patron del consumo

En cuanto al perfil de drogadiccion, el 77.9%seosometian a analiticas para el
control de la abstinencia, el 50% se inici6 enoglstimo antes de los 18 afios, seguidos
del 40.7% que comenzaron a beber entre los 183fi@5. El 86% eran consumidores
de diario, seguidos del 11.6% los cuales bebiadi&n alternos. Un 69.8% no fueron

capaces de mantener la abstinencia mas de seis (mes@abla 18, 19, 21 y 22).

11.5.1.3 Descripcion sociodemografica, clinica y de consutada muestra de depen-

dientes a cocaina.

Caracteristicas sociodemograficas

La muestra de adictos a cocaina estuvo comppestan 29.1%% de sujetos del
sexo femenino. El 43.0% se situaba en una edadreoitiga entre los 26-35 afios, se-
guido de un 34.2% entre los 36-45 afos de edadu&mo al estado civil el 62.0% fue-

ron solteros, seguidos del 20.3% que estaban casasleparados. Un 60.8% no tenian
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hijos y el 60.6% convivian con la familia de origém cuanto a formacién, el 69.6%
tenian estudios primarios, seguidos del 17.7% stud@s secundarios. Un 70.9% po-
seian un nivel socioeconémico medio. El 35.4% smmnaban laboralmente desem-

pleados, seguidos del 30.4% que estaban en acgvaé¢sde Tabla 1 a Tabla 7).

Caracteristicas clinicas

Como antecedentes clinicos, el 48.1% no presamtabtecedentes psiquiatricos
familiares conocidos, aunque el resto de la mudstrean antecedentes familiares de
adiccion (17.7%), trastorno mental (17.7%) y PD.§%). En antecedentes de trata-
miento el 84.8% fueron atendidos en Centros deoieral drogodependiente o Salud
Mental de forma ambulatoria, el 64.6% requirierosgitalizacion psiquiatrica en algun
momento de su vida, el 26.6% fueron tratados emeyde Comunidad Terapéutica
un 17.7% en régimen de Centro Dia y finalmentedeb% utilizaron tratamiento pri-
vado para tratar su adiccion. El 54.4% presenttmastornos de la personalidad como
diagndstico asociado al consumo, seguidos de &s$otnos neurdticos secundarios a
situaciones estresantes y somatomorfos. El trastdenla personalidad mas frecuente
en la muestra fue el trastorno limite en un 30.4%0d casos (ver desde Tabla 8 a Tabla
16).

Caracteristicas del patron de consumo

En el perfil de drogadiccién el 93.7 % no se sibamea analiticas para el control
de la abstinencia en el momento de la evaluacio®4u4%, se iniciaron en el consumo
de cocaina entre los 18-25 afios y un 37.5% comamzdrconsumo antes de los 18
afos. El 68.4% eran consumidores de diario y ¢amés, un 31.6 % consumia en dias
alternos. El 82.3% no es fue de mantener la alvstimenas de seis meses (ver Tabla
18,19, 21y 22).
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11.5.1.4. Descripcion sociodemografica, clinicaeyabnsumo de la muestra de depen-

dientes a cannabis

Caracteristicas sociodemograficas.

El 11.1% de la muestra de cannabis, estuvo comppestmujeres. El 42.9% se
situaban en una edad comprendida entre los 26afi85 seguidos de un 28.6% entre
los 36 y 45 afios. Civilmente el 85.7% eran soltgrad 79.4% no tenian hijos. Un
79.1% convivian con la familia de origen y el 81fégentaron un nivel socioecondémi-
co medio. En cuanto al nivel educativo un 59.7%rataron los estudios primarios y el
19% secundarios. Laboralmente el 47.6% fueron delsacios, seguidos de un 31.7%

que recibian una pension (ver desde Tabla 1 a Tabla

Caracteristicas clinicas

En antecedentes clinicos el 44.4% no tenian argatesl familiares conocidos,
seguidos de un 23.8% con antecedentes familiaréiastorno mental. El 87.3% reci-
bieron tratamiento ambulatorio especializado end®ental, un 76.2% requirieron de
al menos un ingreso psiquiatrico hospitalario egumlmomento de su vida, el 36.5%
fueron usuarios de Comunidad Terapéutica, un 19%&gmen de Centro Dia y final-
mente el 34.9% utilizaron tratamientos privadosapalrabordaje de su adiccion. Los
trastornos de la personalidad y trastornos psm®tfoeron los trastornos mayormente
asociados al consumo de cannabis en un 33.3% eosarabos. Le siguen los trastor-
Nos neurgticos secundarios a situaciones estresastamatomorfos en un 15.9% de los
casos. El trastorno de personalidad limite con 967y el trastorno esquizoafectivo
con el 19.0% fueron los mas prevalentes dentrosiérdstornos de personalidad y tras-
tornos psicoticos respectivamente en esta muesral¢sde Tabla 8 a Tabla 16).

Caracteristicas del patron de consumo

En el perfil de dependencia un 96.8% no se somat@mtroles toxicoldgicos, el
88.9% iniciaron el consumo antes de los 18 afidsly.&% restante, entre los 18 y 25
afos. Un 64.2% mantuvo un consumo diario y el 35@8tante consumia en dias alter-

nos. El 82.5% no mantuvo la abstinencia mas daseses (ver Tabla 18. 19. 21y 22).
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11.5.1.5. Descripcion sociodemografica, clinicaeyadnsumo de la muestra de depen-

dientes de alcohol mas cocaina

Caracteristicas sociodemograficas

La muestra estuvo constituida por un 20.9% desragj El 50.7% se situaron en
una edad comprendida entre los 26 y 35 afos, seguiel 31.3% entre los 36 y 45
afos. Un 58.2% fueron solteros y les sigue el 2Gj8%estaban separados o divorcia-
dos. El 67.2% no tenian hijos y el 65.3% vivian @ofamilia de origen. Un 68.7% po-
seian un nivel socioeconémico medio. En cuantavel educativo el 68.7% alcanzaron
los estudios primarios y laboralmente el 40.35%lxst desempleados (ver desde Tabla
1l aTabla 7).

Caracteristicas clinicas

Un 28.4% tenian antecedentes familiares conoadigsialmente un 28.4% pre-
sentaban antecedentes familiares en el diagn@#it@storno adictivo.
En cuanto a tratamiento el 91% recibieron tratatoienmbulatorio especializado en
salud mental, un 79.1% en hospitalizacion psigogtl 35.8% ingresaron en progra-
mas en régimen de Comunidad Terapéutica, el 119% € gmen Centro Dia y un
28.4% utilizaron tratamiento especializado privatoalgdn momento. El diagnostico
asociado el consumo que con mayor frecuencia studiel trastorno de la personali-
dad en un 53.7% seguidos por igual de los trassopsaoticos, trastornos del humor y
trastornos neurgticos secundarios a situacionegsesttes y somatomorfos con un
13.4%. El trastorno limite de la personalidad fuéra&storno mas prevalente con un

23.9% del total de la muestra de alcohol mas cacéifer desde Tabla 8 a Tabla 16).

Caracteristicas del patron de consumo

El 83.6% no realizaban controles toxicolégicos.ddanto al patron de consumo
el 52.2% iniciaron el consumo antes de los 18 aseglidos del 37.3% que comenza-
ron entre los 18 y 25 afos. El 59.7% consumia deddiaria y un 40.3% en dias alter-
nos. El 71.6% mantuvieron la abstinencia como maximrante seis meses (ver Tabla
18,19, 21y 22).
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Tabla 1. Porcentaje segin edad y sexo en muestyaelQrupos de sustancias

Edad Muestra PD Alcohol Cocaina Cannabis Alcoh+Coca
Varon Mujer Total Vardn Mujer Total Varon Mujer Total Varén Mujer Total Varon Mujer Total

<=25 144 4.7 115 6.8 2.4 4.7 143 8.7 12.7 214 143 20.613.2 0.0 10.4
26-35 38.8 36.0 38.0 136 262 19.8464 348 43.0 411 571 429 49.1 571 507
36-45 354 395 36.6 523 452 488321 39.1 342 286 286 286 321 286 313
46-55 105 16.3 122 227 19.0 20.97.1 174 10.1 8.9 0.0 7.9 5.7 143 7.5
>=56 1.0 3.5 1.7 45 7.1 5.8 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0

PD: Patologia Dual; Alcoh+Coca: Alcohol mas Cocaina
+: Porcentaje estadisticamente significativo superio esperable.
- . Porcentaje estadisticamente significativo iofea lo esperable.

Tabla 2. Porcentaje segun estado civil y sexo esstras PD y en grupos de sustancias

Estado civil Muestra PD Alcohol Cocaina Cannabis coAl-Coca

Varon Mujer Total Varén Mujer Total Varon Mujer Total Varén Mujer Total Varon Mujer Total
Soltero 64.1 453 586 386 333 36.679 478 620 875 714 85756.6 643 58.2
Casado 16.7 22.1 183 318 26.2 29179 26.1 203 7.1 143 79 132 7.1 11.9
Separado/Divorciado15.3 27.9 19.0 27.7 357 29.18.9 21.7 127 5.4 0.0 48 264 286 269
Viudo 3.8 4.7 41 6.8 4.8 58 54 4.3 51 0.0 1436 3.8 0.0 3.0

PD: Patologia Dual; Alcoh+Coca: Alcohol mas Cocaina
+: Porcentaje estadisticamente significativo superio esperable.
-: Porcentaje estadisticamente significativo imfea lo esperable.
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Tabla 3. Porcentaje segun existencia de hijos § eeaxmuestra PD y en grupos de sustancias

Hijos Muestra PD Alcohol Cocaina Cannabis Alcoh+&oc
Varon Mujer Total Varon Mujer Total Varon Mujer Total Varén Mujer Total Varon Mujer Total

Sin hijjos 66.5 419 593 432 310 37579 435 608 821 571 794679 643 67.2
Conhijos 335 58.1 40.7 56.8 69 62.832.1 56,5 39.2 17.9 429 20.632.1 357 328

PD: Patologia Dual; Alcoh+Coca: Alcohol mas Cocaina
+: Porcentaje estadisticamente significativo superio esperable.
- : Porcentaje estadisticamente significativo iofea lo esperable.

Tabla 4. Porcentaje segun tipo de convivencia g sexmuestra PD y en grupos de sustancias

Tipo de convivencia Muestra PD Alcohol Cocaina Cannabis Alcoh+Coca

Varén Mujer Total Varén Mujer Total Varon Mujer Total Varén Mujer Total Var6on Mujer Total
Solo 174 105 156 324 115 233 174 50 13.60 5. 0.0 47 171 250 184
Familia propia 21.7 316 243 353 346 35039 300 258 125 66.7 163 17.1 125 16.3
Familia origen 609 579 601 324 538 41887 650 60.6 825 333 791659 625 65.3

PD: Patologia Dual; Alcoh+Coca: Alcohol mas Cocaina
+: Porcentaje estadisticamente significativo superio esperable.
-: Porcentaje estadisticamente significativo iofea lo esperable.
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Tabla 5. Porcentaje segun nivel socioecondmicxg se muestra PD y en grupos de sustancias

Nivel Socioeconémico Muestra PD Alcohol Cocaina Cannabis Alcoh+Coca
Varon Mujer Total Varon Mujer Total Varon Mujer Total Varon Mujer Total Varon Mujer Total
Alto 4.8 0.0 34 45 0.0 23 54 0.0 3.8 0.0 00 00.94 0.0 7.5
Medio-Alto 6.7 151 9.2 45 16.7 105 125 87 11.8.4 143 6.3 38 214 75
Medio 73.2 72.1 729 70.5 73.8 721 67.9 78.3 70&.1 71.4 810 71.7 57.1 68.7
Medio-Bajo 144 105 132 205 71 140 125 13.02.71 125 143 127 132 143 134
Bajo 1.0 2.3 1.4 0.0 2.4 1.2 1.8 0.0 1.3 0.0 00 0 0.1.9 7.1 3.0

PD: Patologia Dual; Alcoh+Coca: Alcohol mas Cocaina

Tabla 6. Porcentaje segun nivel educativo y sexmesstra PD y en grupos de sustancias

Nivel de Educativo Muestra PD Alcohol Cocaina Cannabis Alcoh+Coca
Varén Mujer Total Varén Mujer Total Varon Mujer Total Varén Mujer Total Varon Mujer Total
Sin Estudios 11.0 8.1 10.2 45 7.1 5.8 8.9 13.0 110125 0.0 111 170 7.1 14.9
Primarios 665 57.0 637 59.1 571 581 786 47.89.66 60.7 429 587 66.0 78.6 68.7
Secundarios 148 26.7 183 182 238 209 107 34®.7 16.1 429 190 151 143 149
Superiores 7.7 8.1 7.8 18.2 11.9 15.1.8 4.3 25 10.7 14.3 11.1 1.9 0.0 15

PD: Patologia Dual; Alcoh+Coca: Alcohol mas Cocaina
+: Porcentaje estadisticamente significativo superio esperable.
-: Porcentaje estadisticamente significativo iofea lo esperable.
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Tabla 7. Porcentaje segun situacion laboral y sexamuestra PD y en grupos de sustancias

Situacion laboral Muestra PD Alcohol Cocaina Camab Alcoh+Coca

Varon Mujer Total Vardn Mujer Total Varon Mujer Total Varon Mujer Total Varon Mujer Total
Activo 23.0 140 203 205 16.7 186 411 43 30M.3 143 143 151 214 164
Desempleado 368 535 417 318 571 442 304 473%4 464 571 476 37.7 50.0 403
Incapacidad Transitorial2.0 8.1 108 114 7.1 9.3 125 130 127 7.1 003 6170 7.1 14.9
Pensionista 282 244 271 364 190 279 161 3485 321 286 31.7 302 214 284

PD: Patologia Dual; Alcoh+Coca: Alcohol mas Cocaina

Tabla 8. Porcentaje segin antecedentes familissegg/en muestra PD y en grupos de sustancias

Antecedentes familia-Muestra PD Alcohol Cocaina Cannabis Alcoh+Coca
res

Varon Mujer Total Vardn Mujer Total Varon Mujer Total Varon Mujer Total Varon Mujer Total
Ninguno 41.6 50.0 441 545 50.0 52.3 46.4 52.2 14844.6 429 444 22.6 50.0 284
Trastorno Adictivo 239 140 210 182 214 198 .421 87 17.7 196 143 190 358 0.0 28.4
Trastorno Mental 19.1 18.6 19.0 114 9.5 105 17497.4 177 214 429 238 245 35.7 26.9
Patologia Dual 153 174 159 159 190 174 143172 165 143 0.0 127 170 143 164

PD: Patologia Dual; Alcoh+Coca: Alcohol mas Cocaina
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Tabla 9. Porcentaje segin antecedentes Ambulaspiecializada y sexo en muestra PD y en gruposstigngias

Ambulatoria especiali- Muestra PD Alcohol Cocaina Cannabis Alcoh+Coca
zada

Varon Mujer Total Vardn Mujer Total Varon Mujer Total Varon Mujer Total Varon Mujer Total
No 144 8.1 125 136 119 128 196 4.3 152 12.%4.3 127 113 0.0 9.0
Si 856 919 875 864 881 872 804 957 848587857 873 88.7 100.0 91.0

PD: Patologia Dual; Alcoh+Coca: Alcohol mas Cocaina

Tabla 10. Porcentaje segun antecedentes Hospidlizpsiquiatrica y sexo por muestra PD y gruposudgancias

Hospitalizacion psi- Muestra PD Alcohol Cocaina Cannabis Alcoh+Coca
quiatrica

Varon Mujer Total Vardn Mujer Total Varon Mujer Total Varon Mujer Total Varon Mujer Total
No 282 221 264 273 214 244 429 174 354421429 238 208 214 209
Si 718 779 736 727 786 756 571 826 646678571 762 79.2 786 79.1

PD: Patologia Dual; Alcoh+Coca: Alcohol mas Cocaina
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Tabla 11. Porcentaje segun antecedentes Comuritguititica y sexo por muestra PD y grupos de suatan

Comunidad terapéuticaMuestra PD Alcohol Cocaina Cannabis Alcoh+Coca
Varon Mujer Total Varon Mujer Total Varon Mujer Total Varén Mujer Total Varon Mujer Total

No 684 674 681 705 69.0 698 750 696 734364571 635 642 643 64.2

Si 316 326 319 295 310 302 250 304 266735429 365 358 357 358

PD: Patologia Dual; Alcoh+Coca: Alcohol mas Cocaina

Tabla 12. Porcentaje segun antecedentes Centriagesdxo en muestra PD y en grupos de sustancias

Centro Dia Muestra PD Alcohol Cocaina Cannabis Alcoh+Coca
Varon Mujer Total Vardn Mujer Total Varon Mujer Total Varon Mujer Total Varon Mujer Total

No 85.2 814 841 864 833 849 839 783 823983571 810 868 929 88.1

Si 148 186 159 136 167 151 16.1 217 177116429 190 132 7.1 11.9

PD: Patologia Dual; Alcoh+Coca: Alcohol mas Cocaina

Tabla 13. Porcentaje seglin antecedentes Espedaliwravada especializada y sexo en muestra PDgyugos de sustancias

Especializada privadaMuestra PD Alcohol Cocaina Cannabis Alcoh+Coca
Varon Mujer Total Varon Mujer Total Varon Mujer Total Varon Mujer Total Varon Mujer Total

No 69.4 593 664 659 643 651 661 609 646669.286 651 755 571 716

Si 306 407 336 341 375 349 339 391 354430714 349 245 429 284

PD: Patologia Dual; Alcoh+Coca: Alcohol mas Cocaina
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Tabla 14. Porcentaje segin tipo tratamiento y sexmuestra PD y en grupos de sustancias

Tipo de tratamiento Muestra PD Alcohol Cocaina Cannabis Alcoh+Coca

Varon Mujer Total Varén Mujer Total Varén Mujer Total Varon Mujer Total Varén Mujer Total
Psiquiatrico 569 395 519 56.8 405 48.8 482 543.46.8 732 429 698 491 286 4438
Psicologico 4.3 0.0 3.1 45 0.0 23 54 0.0 3.8 3.60.0 32 38 0.0 3.0
Ambos 383 605 447 686 595 488 464 565 4944 571 254 422 714 522
Otros 0.5 0.0 0.3 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 00 1.8 0.0 .6 10.0 0.0 0.0

PD: Patologia Dual; Alcoh+Coca: Alcohol mas Cocaina

Tabla 15. Porcentaje segun diagnéstico psiquiatsoziado y sexo en muestra PD y en grupos densissta

Diagndstico asociadoMuestra PD Alcohol Cocaina Cannabis Alcoh+Coca

Varon Mujer Total Varén Mujer Total Varon Mujer Total Varon Mujer Total Varon Mujer Total
Tr. Personalidad 435 605 485 386 619 50.0 55822 544 286 714 333509 64.3 537
Tr. Psicaotico 16.7 7.0 139 23 4.8 3.510.7 8.7 10.1 357 143 333151 7.1 134
Tr. del Humor 11.5 14.0 12.2 18.2 14.3 16.3 54 417.8.9 10.7 0.0 9.5 13.2 14.3 134
Tr. Neuroticos 144 163 149 136 190 16.3 19.63.01 17.7 161 143 159 7.5 143 134
Tr. Control impulsos 3.8 0.0 2.7 9.1 0.0 4.7 18 00. 1.3 3.6 0.0 3.2 1.9 0.0 1.5
Tr. Infancia 5.7 2.3 47 2.3 0.0 12 7.1 8.7 76 6 3. 00 32 94 0.0 7.5

Tr. Mental orgdnico 4.3 0.0 3.1 159 0.0 '8.10.0 0.0 0.0 1.8 0.0 1.6 1.9 0.0 1.5

Tr: Trastorno; PD: Patologia Dual; Alcoh+Coca: Alobméas Cocaina.
+: Porcentaje estadisticamente significativo superio esperable.
- . Porcentaje estadisticamente significativo iofea lo esperable.
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Tabla 16. Porcentajes diagnostico psiquiatriceiasio (CIE-10) de la muestra PD y grupos de suisanc

Diagnéstico especifico Muestra PAIcohol Cocaina Cannabis Alcohol +Cocaina
Tr. Pers. Esquizoide 2,0 2,3 13 3,2 15
Tr. Pers. Limite 23,7 29,1 30,4 7,9 23,9
Tr. Pers. Paranoide 3,1 1,2 6,3 3,2 1,5
Tr. Pers. Orgéanico 3,1 8,1 0,0 1,6 15
Tr. Pers. Antisocial 51 4,7 51 4.8 6,0
Tr. Pers. Dependiente 3 1,2 0,0 0,0 0,0
Tr. Pers. Evitativo 1,0 0,0 0,0 3,2 15
Tr. Pers. Narcisista 3,7 4.7 3,8 3,2 3,0
Tr. Pers. Histriénico 1,4 2,3 1,3 1,6 0,0
Tr. Pers. Negativista 7 1,2 0,0 0,0 15
Tr. Pers. Mixto 7,5 3,5 6,3 6,3 14,9
Tr. Adaptativo 4.4 4,7 51 3,2 4,5
Tr. Depresivo Recurrente 51 9,3 3,8 3,2 3,0
Fobia Social 1,7 2,3 3,8 0,0 0,0
Agorafobia y crisis panico 1,7 3,5 0,0 3,2 0,0
Ludopatia 7 1,2 0,0 0,0 1,5
Trastorno Bipolar 7,1 7,0 51 6,3 10,4
Tr. Ansiedad generalizada 1,7 0,0 2,5 3,2 15
Sindrome Tourette 3 0,0 0,0 0,0 1,5
Tr. Control impulsos 2,0 3,5 1,3 3,2 0,0
Tr. Asioso-depresivo 3,1 3,5 1,3 4,8 3,0
Tr. Esquizoafectivo 8,5 3,5 6,3 19,0 7,5
Tr. Esquizotipico 4.4 0,0 3,8 12,7 3,0
Tr. Obsesivo-Compulsivo 2,4 2,3 51 1,6 0,0
Tr. Déficit de Atencion 4.4 1,2 7,6 3,2 6,0
Tr. Esquizofreniforme 3 0,0 0,0 0,0 15
Esquizofrenia indiferenciada 3 0,0 0,0 0,0 1,5
Tr. Delirante 3 0,0 0,0 1,6 0,0

Nota. Tr.: Trastorno; T. Pers: Trastorno de persdad

Tesis Doctoral 2015
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Tabla 17. Trastorno dependencia de la muestra PD

Diagnostico dependencia FrecuencRorcentaje
Dependencia alcohol 86 29,2

Dependencia cannabis 63 21,4
Dependencia cocaina 79 26,8
Dependencia alcohol +cocaina 67 22,7

PD: Patologia Dual.

Tabla 18. Porcentaje segln control abstinencixg esa muestra PD y en grupos de sustancias

Control abstinencia Muestra PD Alcohol Cocaina Cannabis Alcoh+Coca
Varon Mujer Total Varén Mujer Total Varon Mujer Total Varon Mujer Total Varon Mujer Total

No 90.4 80.2 875 818 738779 964 870 937 964 1000 96.849 78.6 83.6

Si 9.6 18.8 125 182 262 221 3.6 130 6.3 3.6 0.0 32151 214 164

PD: Patologia Dual; Alcoh+Coca: Alcohol mas Cocaina
+: Porcentaje estadisticamente significativo superio esperable.
- . Porcentaje estadisticamente significativo iofea lo esperable.
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Tabla 19. Porcentaje segiin edad de inicio consusexo en muestra PD y en grupos de sustancias

Edad de inicio Muestra PD Alcohol Cocaina Cannabis Alcoh+Coca
Varon Mujer Total Varon Mujer Total Varon Mujer Total Varén Mujer Total Varon Mujer Total
<18 60.3 41.9 549 59.1 405 500 375 304 358.3 857 8810 547 429 522
18-25 349 430 373 386 49.2 407 55.4225 544 107 143 111 358 429 373
26-35 4.8 116 68 23 119 70 71 130 89 00 0 0.00 94 143 104
>=36 0.0 3.5 1.0 0.0 4.8 23 0.0 4.3 1.3 0.0 0.0 0 0.0.0 0.0 0.0

PD: Patologia Dual; Alcoh+Coca: Alcohol mas Cocaina
+: Porcentaje estadisticamente significativo superio esperable.
- . Porcentaje estadisticamente significativo iofea lo esperable.

Tabla 20. Via de administracion de la sustancia

Via de administracion Frecuenci®orcentaje
Oral 86 29.2
Intranasal 72 24.4
fumada 69 23.4
Parenteral 1 3

Mixto 67 22.7
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Tabla 21. Porcentaje segln frecuencia de consuseag/en muestra PD y en grupos de sustancias

Frecuencia de consumdvuestra PD Alcohol Cocaina Cannabis Alcoh+Coca
Varon Mujer Total Varon Mujer Total Varon Mujer Total Varon Mujer Total Vardn Mujer Total
Diario 780 756 773 886 833 86.066.1 739 684 946 100.0 952 64.2 429 597
Dias Alternos 196 244 21.0 6.8 16.7 11.839 26.1 316 0.0 0.0 0.0 358 571 403
Fines de Semana 1.9 0.0 1.4 2.3 0.0 1.2 0.0 0.0 om4 0.0 48 0.0 0.0 0.0
Esporadicos 0.5 0.0 0.3 2.3 0.0 1.2 0.0 0.0 0.0 0.00.0 0.0 0.0 0.0 0.0

PD: Patologia Dual; Alcoh+Coca: Alcohol mas Cocaina
+: Porcentaje estadisticamente significativo superio esperable.
- . Porcentaje estadisticamente significativo iofea lo esperable.

Tabla 22. Porcentaje segin maxima abstinenciagy eexnuestra PD y en grupos de sustancias

Maxima Abstinencia Muestra PD Alcohol Cocaina Cannabis Alcoh+Coca
Varon Mujer Total Varén Mujer Total Varon Mujer Total Varon Mujer Total Varon Mujer Total

6 meses 0 menos 78.5 70.9 76.3 72.7 66.7 69.8 8378.3 82.3 83.9 71.4 825 71.7 71.4 71.6
7 meses 0 mas 215 29.1 23.7 27.3 33.3 30.2 16.1 21.7 17.7 16.1862 175 283 28.6 28.4

PD: Patologia Dual; Alcoh+Coca: Alcohol mas Cocaina
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11.5.2.Diferencias entre las variables sociodemogréficadinicas y de consumo

segun el tipo de sustancias.

Al comparar los grupos de consumo entre si y aaadlo la distribucion de las

diferentes variables se aprecid que no todas g#édigen de la misma forma.

En cuanto a la edad actual (véase Tablal), lostadss indican una diferencia
estadisticamente significativa (GH#4.765; p=.000), entre los distintos grupos
de consumidores. Los dependientes de alcohol, soeddd mas avanzada si-
tuandose en mayor proporcion de lo esperable #8386 y 45 afios) y menos
de lo esperable en (<=25) y entre los (26 y 35 )aifad mismo, los dependien-
tes de cannabis se distribuyen mas de lo que cabpi@rar en la edad (<=25
afnos). Finalmente, los dependientes de alcohol coésina se sitlan en una

proporcion mayor de lo esperable entre los (26 sRis).

En estado civil existen diferencias significativeegun las diferentes sustancia
(CHI,=43.470; p=.000). Como se puede apreciar (ver T2plan los depen-
dientes de cannabis hay mas solteros y menos cassmrados, divorciados y
viudos que lo esperable. En sentido contrario,osndependientes de alcohol
hay menos solteros y mas casados, separados, iddascy viudos de los que

cabria esperar para el total de dependientes.

En la variable hijos, se observa una diferenciadésticamente significativa
(CHI,=29.690; p= .000) entre los dependientes de casryabicohol. Hay mas
dependientes de cannabis de lo esperable quernam tigjos con respecto a los
dependientes de alcohol que tienen mas hijos dadaabria esperar (véase Ta-
bla 3).

Los dependientes de cannabis suelen convivir m&s elgperable con la familia

de origeny menos de lo normal solos o con famil@ia, frente a los depen-

dientes de alcohol que conviven mas de lo que &&sperar con la familia pro-

pia, y menos de lo esperable solos o con la famdiarigen (véase Tabla 4). Es-
ta diferencia es estadisticamente significativalg€H7.504; p=.008)
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En cuanto al nivel educativo también se aprecialigesa diferencia significati-
va (CHb= 18.301; p= .032) en estudios superiores, ensrgl@ aparece un por-
centaje superior al esperado entre dependientakadleol e inferior al esperado

entre dependeintes de cocaina y alcohol mas copaiase Tabla 6).

En diagnéstico psiquiatrico asociado al consumetenridiferencias significati-
vas (CH}p= 29.690; p= .000) entre los distintos grupos desamo. El grupo de
cannabis presentan un porcentaje mayor de lo édpe¥a trastorno psicético y
un porcentaje menor de lo esperable en trastorada @ersonalidad. Los de-
pendientes de alcohol, son diagnosticados de trastoental organico mas de
lo que se podria esperar y menos de lo esperali@snrno psicoético (véase
tabla 15).

Observamos una diferencia significativa (gH#6.162; p= .000) en la edad de
inicio en el consumo (Ver Tabla 19). Los dependisrte cocaina comienzan a
consumir mas de lo esperable. entre los (18 y 2S)afimenos de lo esperable,
antes de los 18 afios. En cambio los dependientesnti@bis suelen iniciar en el
consumo mas jovenes, antes de los 18 afios y merosdperable entre los (18
y 25 afnos) y los (26 y 35 afos).

En frecuencia de consumo se observa una claraedder significativa

(CHI,=49.747; p= .000) entre los distintos grupos d¢asusas. Los dependien-
tes de alcohol consumen mas a diario y menos anatternos de lo esperable.
Por el contrario los dependientes de cocaina yaddi@l mas cocaina consumen
mas en dias alternos y menos a diario de lo qumdea esperar y finalmente
los dependientes de cannabis son mas consumidergiarib y de fines de se-

mana de lo que cabria esperar (véase Tabla 21).
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11.5.3.Dimensiones del 16PF-5: porcentajes significativos

11.5.3.1. Muestra global de Patologia Dual

Se ha procedido a calcular los porcentajes ea gad de los factores del 16PF-
5 de la muestra global. Para ello, en cada fagtdran considerado tres categorias: bajo
(decatipos 1-3), normal (decatipos 4-7) y alto &ipos 8-10). En la Tabla 23 se obser-
van los porcentajes de cada dimension en estagocits, donde se muestra en som-
breado claro los porcentajes significativos infextoa los obtenidos en poblacion nor-
mal y en sombreado oscuro los significativos s@pesi (en poblacion normal, en los
decatipos 1-3 se situa el 16% de los sujetosual igue en la franja superior, decatipos
8-10). Para ello se han realizado distintos cotdsade proporciones entre la muestra
utilizada y los porcentajes esperables en poblacaymal, fijando un nivel de signifi-

cacion minimo del 5%.

Segun aparece en la tabla 23, se obtienen pojegsignificativos por encima

de lo esperable en los siguientes factores:

Categoria baja (DE 1-3)

* Rasgos primarios: Razonamiento (B), Estabilidad @minancia (E), Anima-
cion (F), Atrevimiento (H), Atencion a Normas (GPgrfeccionismo (Q3).
« Dimensiones globales: Extraversion (Ext), Indepenide (Ind) y Autocontrol
(AuC).
Categoria alta (DE 8-10)

» Rasgos primarios: Sensibilidad (1), Vigilancia (Bbstraccion (M), Aprension
(O), Autosuficiencia (Q2) Privacidad (N) y Tensi@ ).

* Dimensiones globales: Ansiedad (Ans).
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Se obtienen porcentajes significativos por deldajto esperable (ver tabla 23) en

los factores siguientes:

Categoria baja (DE 1-3)

» Rasgos primarios: Sensibilidad (I), Animacion (¥igilancia (L), Abstraccion
(M), Privacidad, (N) Aprension (O), Apertura al Gaim(Q1) y Tension (Q4).
» Dimensiones globales: Ansiedad (Ans).
Categoria alta (DE 8-10)

» Rasgos primarios: Razonamiento (B), Estabilidadf@minancia (E), Anima-

cion (F), Atencion a normas (G), Atrevimiento (HPgrfeccionismo (Q3).
« Dimensiones globales: Extraversion (Ext), Indepeode (Ind) y Autocontrol
(Auc).

Este procedimiento se ha repetido para cada sistamdicandose a continuacion

los resultados obtenidos:

11.5.3.2. Muestra dependientes de alcohol

Se obtienen porcentajes significativos por endim#o esperable en los siguien-

tes factores (véase Tabla 24):

Categoria baja (DE 1-3)

* Rasgos primarios: Razonamiento (B), Estabilidad @minancia (E), Anima-

cion (F), Atrevimiento (H) y Perfeccionismo (Q3).
* Dimensiones globales: Extraversion (Ext) e Indepeandh (Ind).
Categoria alta (DE 8-10)

» Rasgos primarios: Sensibilidad (1), Vigilancia (Bbstraccion (M), Aprension
(O), Autosuficiencia (Q2) y Tension (Q4).

* Dimensiones globales: Ansiedad (Ans).
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Indicamos los porcentajes significativos por delalg o esperable en los factores
siguientes (ver Tabla 24):

Categoria baja (DE 1-3)

» Rasgos primarios: Sensibilidad (1), Vigilancia (Bbstraccion (M), Aprension
(O), Autosuficiencia (Q2) y Tension (Q4).
Categoria alta (DE 8-10)

» Rasgos primarios: Razonamiento (B), Estabilidad &)imacion (F), Atrevi-
miento (H) y Perfeccionismo (Q3).
» Dimensiones globales: Extraversion (Ext).

11.5.3.3. Muestra dependientes a cocaina

Como puede observarse en la tabla 24, se obtmrerntajes significativos por
encima de lo esperable en los siguientes factores:

Categoria baja (DE 1-3)

* Rasgos primarios: Razonamiento (B), Estabilidad f@minancia (E) y Perfec-
cionismo (Q3).
* Dimensiones globales: Extraversion (Ext) e Independh (Ind).
Categoria alta (DE 8-10)

» Rasgos primarios: Vigilancia (L), Abstraccion (Mdprension (O), Autosufi-
ciencia (Q2) y Tension (Q4).

» Dimensiones globales: Ansiedad (Ans) y Dureza (Dur)

Se identifican porcentajes significativos por delmke lo esperable en los facto-

res siguientes:

Categoria baja (DE 1-3)

» Rasgos primarios: Vigilancia (L), Aprension (O), tAsuficiencia (Q2) y Ten-
sion (Q4).

* Dimensiones globales: Ansiedad (Ans).
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Categoria alta (DE 8-10)

» Rasgos primarios: Razonamiento (B), Estabilidady(&)encion a normas (G).

11.5.3.4. Muestra dependientes a cannabis

Se obtienen porcentajes significativos por enaméo esperable en los siguientes

factores (ver Tabla 24):

Categoria baja (DE 1-3)

» Rasgos primarios: Razonamiento (B), Estabilidad @)macion (F), Atrevi-

miento (H), Perfeccionismo (Q3) y Autosuficiendi@?2).
» Dimensiones globales: Extraversion (Ext) y AutocoinfAuC).
Categoria alta (DE 8-10)
» Rasgos primarios: Sensibilidad (I), Vigilancia (lAbstraccion (M), Apren-
sion(0), Autosuficiencia (Q2) y Tension (Q4).

* Dimensiones globales: Ansiedad (Ans).

Se obtienen porcentajes significativos por debeajdesperable en los factores siguien-
tes (ver Tabla 24):

Categoria baja (DE 1-3)
» Rasgos primarios: Sensibilidad (1), Vigilancia (Bbstraccion (M), Aprension
(O), Apertura al cambio (Q1) y Tension (Q4).

» Dimensiones globales: Ansiedad (Ans).
Categoria alta (DE 8-10)

* Rasgos primarios: Razonamiento (B), Estabilidad [@minancia (E), Perfec-
cionismo (Q3) Atencion a normas (G) y Atrevimie(itd

» Dimensiones globales: Autocontrol (AuC).
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11.5.3.5.Muestra dependientes de alcohol mas cacain

Se obtienen porcentajes significativos por enaméo esperable en los siguientes

factores (ver Tabla 24):

Categoria baja (DE 1-3)

* Rasgos primarios: Razonamiento (B), Estabilidad @minancia (E), Anima-
cion (F), Atrevimiento (H) y Perfeccionismo (Q3).
» Dimensiones globales: Extraversion (Ext) e Indepenth (Ind).
Categoria alta (DE 8-10)
* Rasgos primarios: Sensibilidad (1), Vigilancia (Bpstraccion (M), Aprension
(O), Autosuficiencia (Q2) y Tension (Q4).

« Dimensiones globales: Ansiedad (Ans).

En la tabla 24 se puede observar, los porcensigedficativos por debajo de lo

esperable en los factores siguientes:

Categoria baja (DE 1-3)
» Rasgos primarios: Sensibilidad (I), Vigilancia (Bbstraccion (M), Privacidad.
(N) Aprension(O) y Tension (Q4).
« Dimensiones globales: Ansiedad (Ans).
Categoria alta (DE 8-10)

* Rasgos primarios: Razonamiento (B) y Estabilidad (C

11.5.4 Diferencias significativas en los factores delRB-5 en funcion del sexo

Se ha procedido a comparar los distintos fastdet 16PF-5 segun sexo, para la
muestra global como para los diferentes gruposepemtientes a sustancias. Para la
muestra global de PD se han calculado los promeaiagscada sexo en cada una de los
factores del 16PF-5, y las comparaciones de entimeion del sexo mediante la prue-
ba T de Student para muestras independientesaRaliaar los factores para cada com-
binacion sexo y sustancia se compararon los p@esnile prevalencia alta o baja me-

diante la prueba Chi-cuadrado.
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11.5.4.1. Diferencias 16PF-5 en funcién del sextaanuestra Global

En mujeres el promedio en Afabilidad (A), esffigativamente superior que en
hombres @y:=-2.444; p=.015). El promedio en Atencion a Nornf@s es significati-
vamente superior en mujeres en comparacion comolmbres (os=-3.151; p=.002). En
el factor Atrevimiento (H) las mujeres obtienenpromedio superior al de los hombres,
siendo esta diferencia estadisticamente signiWiagtioz==-2.888; p= .004) Los hombres
obtienen un promedio significativamente mayeygs£2.587; p=.010) que las mujeres en
el factor Sensibilidad (I). En Vigilancia (L) elgmedio para hombres es significativa-
mente superior al de mujeregft2.232; p= .026). Los hombres obtienen un promedio
superior al de mujeres en Privacidad (N), sienda @ég$erencia estadisticamente signi-
ficativa (£93=3.822; p=.000). En el factor Aprension (O) el pedlio en hombres es
significativamente mayor que en mujeresz2.022; p=.044). El promedio en hombres
en el factor Autosuficiencia (Q2) es significativame mayor que en mujeres
(t293=2.248; p=.025). En el factor Tension (Q4) el prdimeen hombres es superior que
en mujeres. Esta diferencia es estadisticamentéfisadiva (bg=2.268; p=.024). Por
altimo en Extraversion (Ext) las mujeres obtienenpuomedio significativamente ma-
yor que en hombres§=3.143; p=.002).

11.5.4.2. Diferencias 16PF-5 en funcion del sexdegrendientes de alcohol

En Estabilidad (C), el porcentaje de hombreS.0(%6) es superior al de mujeres
(57.1%) en decatipos bajos, siendo esta diferarstadisticamente significativa (CHI
6.378; p= .041). En cuanto al factor Abstraccién,(kisten diferencias estadistica-
mente significativas (CH¥6.163; p=.046), entre los porcentajes de hom!&&$ @0) y
mujeres (38.1%) en decatipos altos. En la distidyude los decatipos de Autosuficien-
cia (Q2) segun sexo, se puede apreciar que el 7@7l#s hombres presentan (Autosu-
ficiencia elevada) frente al 42.9% en mujeres. Bgtaencia es estadisticamente signi-
ficativa (CHL=8.335; p= .015). Por ultimo en Tension (Q4), eiceotaje de hombres
(63.6%) es superior al de mujeres (38.1%), en gesatltos, rozando la diferencia

estadisticamente significativa (CHI5.914; p=.052).
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11.5.4.3. Diferencias 16PF-5 en funcion del sexdegpendientes a cocaina

En Afabilidad (A), se obtienen diferencias sigrafivas (CH}=11.277; p=.004)
entre el porcentajes de mujeres (17.4%) y homitx@84) en decatipos altos. Por ulti-
mo, en Autocontrol (AuC) el porcentaje de mujerE&4 %) es superior al de hombres
(1.8%) en decatipos altos, siendo esta diferersti@zdésticamente significativa (Ci
6.847; p=.033).

11.5.4.4. Diferencias 16PF-5 en funcion del sexdegpendientes a cannabis

En afabilidad (A), el porcentaje de mujeres (28.&% superior al de hombres
(5.4%) en decatipos altos, rozando esta diferelacgignificacion estadistica (ChH
5.728; p= .057). El porcentaje de mujeres (28.6&6¢@mparacion con el de hombres
(1.8%) en decatipos altos del factor Dominancia @) significativamente superior
(CHIx= 9.940; p= .007). En Animacion (F) se puede olmetiferencias significativas
(CHI,= 10.243; p= .006) siendo superior el porcentajendgeres (42.9%) al de hom-
bres (5.4%) en decatipos altos. En Atrevimiento €Hporcentaje de hombres (35.7%)
es superior al de mujeres (0.0) en decatipos bsigsgo esta diferencia estadisticamen-
te significativa (CHJ= 6.078; p= .048). En la distribucion de las premalas del factor
Privacidad (N) segun sexo, se puede apreciar qu8.6P6 de las mujeres presentan
privacidad baja frente al 3.6% en hombres. Estxelifcia es estadisticamente significa-
tiva (CHL= 7.875; p= .019). Por ultimo el porcentaje de magg28.6%) en compara-
cion con el de hombres (3.6%) en decatipos altbfadr Extraversion (Ext) es signi-

ficativamente superior (CkH 7.190; p= 0.27).

11.5.4.5. Diferencias 16PF-5 en funcién del sexalependientes de alcohol mas co-
caina

En el factor Vigilancia (L), la prevalencia ennilores (56.6 %) es superior a la
de mujeres (14.3%) en decatipos bajos, siendoddst@ncia estadisticamente signifi-
cativa (CH}= 10.368; p = .005). En Aprensién (O), existen mdificias estadisticamente
significativas (CHJ= 4.817; p =.028), entre los porcentajes de homl&&3%) y muje-
res (7.1%), siendo mas aprensivos los hombres eatipes altos. Se observa entre
hombres y mujeres dependientes de alcohol masnegagie las mujeres presentan una

prevalencia mayor en decatipos altos (21.4%) frantes hombres (1.9%) en el factor
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Perfeccionismo (Q3), siendo esta diferencia edtadisente significativa (CHt
7.543; p = .023). En el Factor global Autoconti®l{) existe un porcentaje en las mu-
jeres de esta muestra (35.7%) superior al de h@n([@8%) en decatipos altos. Esta

diferencia es estadisticamente significativa (GH7.573; p = .023).

11.5.5 Diferencias significativas en los factores delRB-5 segun grupos de consu-

mo

Al comparar los cuatro grupos segun los distifactores del 16PF-5, se encon-
traron diferencias estadisticamente significatmassSensibilidad (F29=2.693; p=.046)
y en Dureza (k 29=3.744; p=.012). Las comparaciones Bonferroni zedks poste-
riormente pudieron detectar que los dependientesdieabis presentaban mayor sensi-
bilidad que los dependientes de cocaina (d=.78432F y los dependientes de cocaina
mayor dureza que los dependientes de alcohol (8-B8.16).
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Tabla 23. Porcentajes significativos en 16PF-5 aastna PD

Factor 16PF-5 DEC 1-3 DEC 4-7 DEC 8-10

Afabilidad(A) 19.3 73.2 7.5
Razonamiento(B) 49.2 2.7
Estabilidad(C) 33.2 0.7
Dominancia(E) 61.0 6.8
Animacion(F) 60.3 8.5
Atencion a normas(G) 70.8 5.4
Atrevimiento(H) 65.4 3.7

Sensibilidad(l) 2.7 68.8
Vigilancia(L) 1.0 60.0
Abstraccion(M) 1.7 44.7
Privacidad(N) 6.8 71.9
Aprension(O) 0.7 59.0
Apertura al cambio(Q1) 9 2 78.3
Autosuficiencia(Qz2) 48.8
Perfeccionismo(Q3) _ 63.1
Tension(Q4) 53.9
Extraversion(Ext) _ 59.0
Ansiedad(Ans) 52.2
Dureza(Dur) 11.9 68.8 19.3

Independencia(Ind) 57.3 11.5
Autocontrol(AuC) 66.4 10.2

PD: Patologia Dual

Sombreado oscuro: Porcentaje estadisticamente isufpr=.05; 20.2%) a loesperado en poblacion
normal (16%) en los decatipos 1 a 3 u 8 a 10.

Sombreado claro: Porcentaje estadisticamentednfgr<=.05; 11.7%) a lo esperado en poblacion nor-
mal (16%) en los decatipos 1 a 3 u 8 a 10.
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Tabla 24. Porcentajes significativos en 16PF-5 sagi§tancia y sexo

Grupos PD Alcohol Cocaina Cannabis Alcohol+Cocaina

Total Varén Mujer Total Varén Mujer Total Varén Ujér Total Varén Mujer
Decatipo 1-3 810 1-3 8-10 1-3 8-10 1-3 8-10 1-3 108- 1-3 8-10 1-3 8-10 1-3 8-10 1-3 8-10 1-3 8-10 1-38-10 1-3 8-10
Afabilidad (A) 233 105 295*45* 167 167 177 51 214 0.0* 87 17.419.0 7.9 214 54 0.0r 28.6*16.4 6.0 132 3.8* 28.6* 14.3
Razonamiento (B) 43.0*3.5* 47.7* 2.3* 38.1* 48 59.5* 1.3* 554* 1.8* 69.6* 0.0* 429* 3.2* 44.6* 1.8* 28.6* 143 46.3* 3.0 49.1* 3.8 35.7* 0.0*
Estabilidad (C) 66.3*2.3* 75.0r 45* 57.1* 0.0r 72.2* 0.0* 73.2* 0.0 69.6* 0.0~ 66.1* 0.0+ 66.7* 0.0+ 71.4* 0.0+ 58.2* 0.0 585* 0.0* 57.1* 0.0*
Dominancia (E) 32.6*105 27.3* 9.1 38.1* 119 354* 6.3 35.7* 5.4 34.8* 8.7 254 48* 268 1.8 143 28.6'34.3* 45 35.8* 1.9+ 28.6* 14.3
Animacion (F) 36.0* 4.7* 36.4* 45* 357* 438 253 139 304*143 130 13.0 30.2*9.5 32.1* 54 143  42.9* 32.8* 6.0 32.1* 75 35.7* 0.0*
Atenc.norm. (G) 221 105 250 6.8 19.0 143 .12413* 268 0.0* 174 43~ 254 16* 25018 286* 0.0 239 75 226 75 28.6*7.1
Atrevimiento (H) 349* 2.3* 455* 23* 238 24* 228 51 268 3.6* 130 87 317 32 357 1.8 0.0+ 143 343* 45 37.7*5.7 214 15*
Sensibilidad (1) 3.5% 27.9* 0.0 29.5* 7.1 26.2 38 20.3 36* 232 43* 130 1.6*41.3* 1.8 429* 0.0+ 286* 15* 26.9* 1.9* 283* 0.0r+ 214
Vigilancia (L) 2.3* 349* 0.0 38.6* 4.8 31.0* 0.0+ 38.0* 0.0+ 357 0.0 435* 0.0+ 36.5* 0.0r 33.9* 0.0 57.1* 15* 47.8* 0.0* 56.6* 7.1 14.3
Abstraccion (M) 1.2* 547 23* 65.9* 0.0 429* 25 50.6* 3.6* 55.4* 0.0+ 39.1* 0.0* 61.9* 0.0+ 60.7* 0.0* 71.4* 3.0r 47.8* 19* 472* 7.1 50.0*
Privacidad (N) 5.8 221 45 250 7.1 19.0 63177 54 232 87 43* 6.3 22.2 3.6 25.028.6* 0.0 9.0 239 57 245 214 214
Aprension (O) 1.2* 39.5* 0.0 455* 24* 33.3* 0.0+ 53.6* 0.0+ 39.1* 0.0 49.4* 16* 39.7* 18* 41.1* 0.0* 286* 0.0+ 31.3* 0.0+ 37.7* 0.0+ 7.1
Apert. camb. (Q1) 151 151 182 205 119 95101 127 107 179 87 0.0+ 32* 6.3 3.6*5.4 0.0 143 6.0 149 75 151 0.0+ 143
Autosufic (Q2) 1.2* 58.1* 0.0 72.7* 24* 429* 1.3* 443* 18* 50.0+ 0.0r 30.4* 4.8* 47.6* 3.6* 518* 143 143 45 41.8* 5.7 47.2* 0.0 214
Perfeccionismo (Q3) 32.6*4.7* 36.4* 45* 28.6* 48 31.6* 3.8 28.6* 3.6* 39.1* 43* 38.1* 48* 339* 54 71.4* 0.0r 269 6.0 28.3* 1.9* 214 214
Tension (Q4) 47* 512* 2.3* 63.6* 7.1 38.1* 0.0+ 50.6* 0.0+ 51.8* 0.0+ 47.8* 1.6* 30.2* 1.8* 69.6* 0.0* 42.9* 0.0~ 41.8* 0.0+ 43.4* 0.0+ 35.7*
Extraversion (Ext) 43.0*5.8* 47.7* 23* 38.1* 95 30.4* 7.6 35.7* 54 174 130 36.5%6.3 39.3* 3.6 143 28.6* 269 6.0 30.2* 3.8* 143 143
Ansiedad (Ans) 8.1  43.0*9.1 50.0* 7.1 35.7% 1.3* 43.0r 1.8* 41.1* 0.0+ 47.8* 1.6* 44.4* 18* 429* 0.0* 571 3.0 46.3* 1.9* 472* 7.1 42.9*
Dureza (Dur) 12.8 140 114 136 143 143 8.9304* 10.7 28.6* 43* 348* 111 111 107 107 143 143 149 209 115208 143 214
Independencia (Ind) 37.2'8.1 29.5* 9.1 452* 7.1  329* 152 339* 143 304 174 238 143 250 10.7 14.3 9%228.4* 9.0 28.3* 75 28.6* 14.3
Autocontrol (AuC) 233 151 250 159 214 14215 6.3 214 18 217 174 28648 250 54 57.1* 0.0 209 134 226 75 143 35.7*

Atenc. norm: Atencion a normas; Apert. camb: Apertal cambio; Autosufic: Autosuficiencia
*. Porcentaje estadisticamente superior o infexitir esperado en poblacién normal (16%) en lostigesal a 3 u 8 a 10.
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11.5.6 Dimensiones del MCMI-III: Porcentajes significatios

11.5.6.1. Muestra global de Patologia Dual

Se ha procedido a calcular los porcentajes endistintas dimensiones del
MCMI-III en la muestra global de PD. Para ello,cata dimension se han considerado
tres categorias: normal (prevalencia 0-74), alte@encia 75-84) y muy alto (preva-
lencia >=85). En la Tabla 25 se observan los pdages de cada dimension en estas
categorias, donde se muestra en sombreado clapmiosntajes significativos inferio-
res a los obtenidos en poblacién normal y en scadlor@scuro los significativos supe-
riores. Para ello se han realizado distintos cetdésade proporciones entre la muestra
utilizada y los porcentajes esperables en poblacaymal, fijando un nivel de signifi-

cacion minimo del 5%.

Como se puede apreciar en la tabla 25, se obtgoreentajes significativos por

encima de lo esperable en los siguientes factores:

Categoria alto (PREV 75-84)

» Sindromes Clinicos: Trastorno de Ansiedad (A), Depacia al alcohol (B)
Dependencia a sustancias (T) y Trastorno Bipolar (N
» Sindromes clinicos graves: Trastorno del Pensam{&8) y Trastorno Deliran-
te (PP).
Categoria muy alto (PREV >=85)

» Sindromes clinicos: Trastorno de Ansiedad (A), fbra® Distimico (D), De-
pendencia de alcohol (B) y Dependencia a sustafitjas

» Sindromes clinicos graves: Trastorno del Pensami{@®) y Depresion Mayor
(CO).
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Porcentajes significativos por debajo de lo esper@er tabla 25):

Categoria alto (PREV 75-84)
» Patrones clinicos de la personalidad: EsquizoiyleR\itativo (2A), Histriénico
(4), Narcisista (5), Agresivo (6B), Negativista (8AAuodestructivo (8B) vy

Compulsivo (7).
» Patologia grave de la personalidad: Esquizotif@¢a (

» Sindromes clinicos: Trastorno de Estrés postracméR).

Categoria muy alto (PREV >=85)

» Patrones clinicos de la personalidad: EsquizoijleQiépresivo (2B), Evitativo
(2A), Dependiente (3), Histridnico (4), Narcisigtg, Agresiva (6B), Compulsi-
vo (7), Negativista (8A) y Autodestructivo (8B).

« Patologia grave: Esquizotipica (R), Limite (C) ydrmide (P).

Este procedimiento se ha repetido para cadammigfadicandose a continua-

cion los resultados obtenidos:

11.5.6.2. Muestra dependientes de alcohol

En la tabla 26, se puede observar porcentajesfisadivos por encima de lo

esperable en los siguientes factores:

Categoria alto (PREV 75-84)
» Sindromes Clinicos: Trastorno de Ansiedad (A), fbra® Bipolar (N), Depen-

dencia de alcohol (B) y Dependencia a sustancigs (T
» Sindromes clinicos graves: Depresion Mayor (CCjpasiorno Delirante (PP).
Categoria muy alto (PREV >=85)

» Sindromes clinicos: Trastorno de Ansiedad (A), fbra® Bipolar (N), Trastor-
no Distimico (D) y Dependencia de alcohol (B).

» Sindromes clinicos graves: Depresion Mayor (CC).
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Porcentajes significativos por debajo de lo esperpiéase tabla 26):

Categoria alto (PREV 75-84)
» Patrones clinicos de la personalidad: Agresiva.(6B)
Categoria muy alto (PREV >=85)

» Patrones clinicos de la personalidad: Histrionig Karcisista (5) y Agresiva
(6B).

11.5.6.3. Muestra dependientes a cocaina

En la tabla 26, se observan porcentajes signifmsipor encima de lo esperable en

los siguientes factores:

Categoria alto (PREV 75-84)
» Sindromes Clinicos: Trastorno de Ansiedad (A) yéelencia a sustancias (T).
Categoria muy alto (PREV >=85)

» Sindromes clinicos: Trastorno de Ansiedad (A), fbra® Bipolar (N), Depen-
dencia de alcohol (B) y Dependencia de Sustaii€jas

» Sindromes clinicos graves: Trastorno del Pensami{@®) y Depresion Mayor
(CO).

Porcentajes significativos por debajo de lo esper@der Tabla 26):

Categoria alto (PREV 75-84)
» Sindromes clinicos: Trastorno de Estrés PostranméR).
Categoria muy alto (PREV >=85)

» Patologia grave de la personalidad: Limite (C) raRaide (P)

e Sindromes clinicos: Trastorno de Estrés PostranméR).
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11.5.6.4. Muestra dependientes a cannabis

Se observan en la tabla 26, porcentajes sighifasapor encima de lo esperable

en los siguientes factores:

Categoria alto (PREV 75-84)

» Sindromes Clinicos: Trastorno de Ansiedad (A), Depeacia de Alcohol (B) y
Dependencia a sustancias (T).

» Sindromes clinicos graves: Trastorno Delirante .(PP)

Categoria muy alto (PREV >=85)

« Sindromes clinicos: Trastorno de Ansiedad (A), Depecia de alcohol (B) y
Dependencia a Sustancias (T).

» Sindromes clinicos graves: Trastorno del Pensami{@®) y Depresion Mayor
(CO).

Porcentajes significativos por debajo de lo esper@ler Tabla 26):

Categoria alto (PREV 75-84)
» Patologia grave de la personalidad: Esquizoti@@¢a (
Categoria muy alto (PREV >=85)

» Patrones clinicos de la personalidad: Depresiva yZBompulsiva (7).

11.5.6.5. Muestra dependientes de alcohol mas oacai

Segun aparecen en la tabla 26, se obtienenmiajee significativos por encima

de lo esperable en los siguientes factores:

Categoria alto (PREV 75-84)

» Sindromes Clinicos: Trastorno de Ansiedad (A), Dépecia de alcohol (B) y
Dependencia a sustancias (T).

» Sindromes clinicos graves: Depresion Mayor (CC).
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Categoria muy alto (PREV >=85)

» Sindromes clinicos: Trastorno de Ansiedad (A), Depecia de alcohol (B) y
Dependencia a sustancias (T).

» Sindromes clinicos graves: Trastorno del Pensami{@®) y Depresion Mayor
(CO).

Porcentajes significativos por debajo de lo espergtéase Tabla 26):

Categoria muy alto (PREV >=85)

Patrones clinicos de la personalidad: Esquizoiflg (Qompulsiva (7).

11.5.7 Diferencias significativas en las dimensiones ddCMI-IIl en funcion del

Sexo

Se ha procedido a comparar las dimensiones @NIMII segun sexo, para la
muestra global como para los diferentes gruposegerntlientes a sustancias. Para la
muestra global de PD se han calculado los promeuies cada sexo en cada una de las
dimensiones del MCMI-1ll y las comparaciones deagsin funcion del sexo mediante
la prueba T de Student para muestras independidPéea analizar los factores para
cada combinacion sexo y sustancia se compararqguologntajes de prevalencia alta o

baja mediante la prueba Chi-cuadrado.

11.5.7.1. Diferencias MCMI-III en funcién del seswla muestra Global

El promedio en personalidad Evitativa, es sigativamente superior en muje-
res que en hombresd$=-2.192; p=.029). En mujeres el promedio en pegiach His-
tridnica es significativamente superior que en h@slfbos=-2.484; p=.014). En perso-
nalidad Narcisista el promedio de hombres es supatide mujeres, siendo esta dife-
rencia estadisticamente significativap£2.581; p=.010). En el sindrome Distimia, el
promedio en mujeres es significativamente mayor gue hombres £§:=-3.491;
p=.001). Las mujeres con PD, en Dependencia ddalabtienen un promedio supe-
rior que los hombres 4=-3.921; P=.000). En Dependencia a sustancias;oehqxio
de hombres es significativamente superior al deeresgj($95=2.969; p=.003). En De-

presion mayor las mujeres obtienen un promediorgupal de hombres, siendo esta
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diferencia estadisticamente significativadt-2.681; p=.008) y finalmente las mujeres
presentan un promedio significativamente supetidednombres en Trastorno de Estrés
Postraumatico £ts=-3.943; p=.000).

11.5.7.2. Diferencias MCMI-III en funcidon del sexodependientes de alcohol

En la distribucion de las prevalencias de lalkesEvitativo (2A) segun sexo, se
puede apreciar que el 9.5% de las mujeres alc@soficesentan rasgos evitativos altos
frente al 0.0% en hombres. Esta diferencia rozaidaificacion estadistica (CHE
5.466; P = .065). En cuanto a la escala Depend{8htéa diferencia entre sexos roza la
significacion estadistica en prevalencia muy alidlf = 5.929; p = 0.52). El porcentaje
de mujeres (16.7%) es superior al de hombres (4. BfPependencia a sustancias (T),
el porcentaje de hombresalcoholicos (25.0%) esrgumd de mujeres (11.9%) en pre-
valencia muy alta, siendo esta diferencia estadisiente significativa (CHE 6.130; p
= 0.47). En la distribucion de prevalencias de tbra® del Pensamiento (SS) segun
sexo, se puede apreciar que el 31.8% de los horpbessntan Trastorno del Pensa-
miento muy alto frente al 11.9% en mujeres. Edixelicia es estadisticamente signifi-
cativa (CH} = 6.764; p = 0.34).

11.5.7.3. Diferencias MCMI-III en funcion del sexodependientes a cocaina

En personalidad Dependiente (3), el porcentajendjeres (26.1%) es superior
al de hombres (5.4%), en prevalencia alta, siesti @diferencia estadisticamente signi-
ficativa (CHL = 11.009; p = .004). En la distribucion de lasvptencias de la escala
Trastorno Distimico (D) segun sexo, se puede agrecie el 34.8% de las mujeres pre-
sentan Distimia muy alta frente al 8.9% en homltiEsta diferencia es estadisticamente
significativa (CH} = 16.973; p = .000). Por ultimo en Dependenciasaamcias (T), el
porcentaje de hombres (64.3%) es superior al deremif30.3%), en prevalencia muy
alta, siendo esta diferencia estadisticamentefggtiva (CHL = 7.778; P = .020).
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11.5.7.4. Diferencias MCMI-III en funcion del sextodependientes a cannabis

En personalidad Agresivo/Sadica (6B), el poraentle mujeres (28.6%) es su-
perior al de hombres (5.4%) en prevalencia muy aléado esta diferencia estadistica-
mente significativa (CHI= 8.180; p = .017). En prevalencia muy alta, sseola que el
porcentaje de mujeres dependientes de cannabig%B%®s superior al de hombres
(33.9%) en Trastorno de Ansiedad. Esta diferensieestadisticamente significativa
(CHI, = 7.187; p = .027). Entre hombres y mujeres adiatacannabis, las mujeres pre-
sentan una prevalencia superior en Trastorno Bip@&.6%) frente a los hombres
(5.4%) en (PREV>=85), siendo esta diferencia estigdinente significativa (Chll=
7.797; p = .020).

11.5.7.5. Diferencias MCMI-Ill en funcién del se@n dependientes de alcohol mas

cocaina

No se observan diferencias significativas en ifumclel sexo en las escalas de

MCMI-III para esta muestra.

11.5.8 Diferencias significativas en las dimensiones d¢CMI-IIl en funcion de los

grupos de consumo

Al comparar las dimensiones del MCMI-III, entres ldiferentes grupos de consumo,

encontramos diferencias estadisticamente signifacaen:

» Patrones clinicos de la personalidad: Narcisissadf= 4.049; p=.008), Antiso-
cial (Fz. 291 =8.307; p=.000), Agresiva-sadicas (o1 =7.523; p=.000) y Compul-
siva (R, 201=3.134; p=.026).

» Sindromes clinicos: Trastorno bipolag (lo;= 2.708; p=.045) y Dependencia de
sustancias @29 = 17.032; p=.000).
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Las comparaciones Bonferroni posteriores indicémaiguiente:

Los dependientes de cocaina se caracterizan paeseayores rasgos Narcisistas
(d=10.933; p=.003), Antisociales (d= 11.428; p=)0p@&gresivos (d= 10.803; p=.000)
al comparalos con los alcohdlicos, asi mismo Igseddientes de alcohol mas cocaina
muestran mayores rasgos Antisociales (d=8.862;08F.9 Agresivos (d=11.186; p=
.001), que los dependientes de alcohol.Los depetediele cannabis se caracterizan por
ser mas agresivos que los dependientes de alabh@.827; p=.013). En personalidad
Compulsiva los resultados reflejan que los depenelede alcohol se caracterizan por
mostrar mayores rasgos compulsivos que los dep#rdiale alcohol mas cocaina
(d=11.779; p=.020).

En cuanto a los sindromes clinicos, el TrastonpolBr en dependientes a cocai-
na es mas prevalente que en dependientes de aldst®596; p=.038). En Dependen-
cia a sustancias los dependientes de alcohol eeddian de los dependientes a cocaina
por presentar menos dependencia a sustancias (11241 $=.000), igualmente ocurre
entre los dependientes de alcohol y cannabis (d8824p=.000) y entre los dependien-
tes de alcohol y dependientes de cocaina mas al@btiy.124; p=.000).
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Tabla 25. Porcentajes significativos en MCMI-11l mwiestra PD

Dimension MCMI-III PREV<=75 PREV >75 PREV>=85
Esquizoide (1) 86.8 5.8 7.5
Evitativo (2A) 86.4 5.1 8.5
Depresiva (2B) 89.9 7.6 2.5
Dependiente (3) 79.3 10.8 9.8
Histridnica (4) 87.8 3.4 8.8
Narcisista (5) 86.4 6.1 7.5
Antisocial (6A) 70.2 14.6 15.3
Agresiva (6B) 88.8 4.4 6.8
Compulsiva (7) 90.2 3.4 6.4
Negativista (8A) 90.8 4.4 4.7
Autodestructiva(8B) 89.8 4.1 6.1
Esquizotipica (S) 86.4 2.7 10.8
Limite (C) 85.8 4.7 9.5
Paranoide (P) 83.4 6.8 9.8
Trastorno de Ansiedad (A) 35.9 234 407
Trastorno Somatomorfo (H) 79.3 9.2 115
Trastorno Bipolar (N) 70.8 12.9
Trastorno Distimico (D) 67.1 12.9
Dependencia de alcohol (B) 44.1

Dependencia de sustancias (T) 32.5

Trastorno Estrés Postraumatico (F 87.8 3.4 8.8
Trastorno del Pensamiento (SS) 56.3

Depresion Mayor (CC) 57.6 15.3

Trastorno Delirante (PP) 63.1 17.6

PD: Patologia Dual

Sombreado oscuro PREV>75: Porcentaje estadisticanmiperior (p<=.05; 13.4%) con
respecto a lo esperado en poblacién normal en 76¥PR85 (10%).

Sombreado claro PREV>75: Porcentaje estadisticanefarior (p<=.05; 6.51%) con respec-
to a lo esperado en poblacién normal en 75<PREV*£8%).

Sombreado oscuro PREV>=85: Porcentaje estadistitanseiperior (p<=.05; 19.15%) con
respecto a lo esperado en poblacién normal en PREV{L5%).

Sombreado claro PREV>=85: Porcentaje estadisticemiaferior (p<=.05; 10.85%) con
respecto a lo esperado en poblacion normal en PREVEL5%).
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Tabla 26. Porcentajes significativos en MCMI-lll§agsustancia y sexo

Grupos PD Alcohol Cocaina Cannabis Alcohol+Cocaina

Total Varén Mujer Total Varén Mujer Total Varén Ujér Total Varén Mujer
Prevalencia 75-85 >=85 75-85 >=85 75-85 >=85 75-8585 75-85 >=85 75-85 >=85 75-85 >=85 75-85 >=85 -835 >=85 75-85 >=85 75-85 >=85 75-85 >=85
Esquizoide (1) 7.0 10.5 9.1 9.1 4.8 11.9 6.3 6.3 5.4 7.1 8.7 4.3 3.2 111 3.6 12.5 0.0 *0.0 6.0 1.5** 57 1.9 7.1 0.0**
Evitativa (2A) 4.7 7.0 9.5 45 0.0+ 95 7.6 89 7.1 10.7 8.7 4.3 3.2 111 3.6 125 0.0+ *0.0 4.5 7.5 5.7 9.4 0.0*  0.0*
Depresiva (2B) 11.0 841 5.6 0.0* 162 81 25 34 2.6 51 105 0.0 6.4 21 49 42 16.7 0.0~ 0.0 6.7 0.0* 6.4 0.0 7.7
Dependiente (3) 140 105 9.1 45 19.0 167 41189 54 54 26.1%17.4 12,7 127 125 143 143 0.0 45 75 57 9.4 0.0+  0.0**
Histriénica (4) 3.5 3.5 45 4.5 24 24 3.8 139 3.6 12.5 4.3 17.4 4.8 6.3 54 54 0*0. 143 1.5 11.9 1.9 11.3 0.0 143
Narcisista (5) 35 2.3 23 45 4.8 0.0 89 152 125 143 0.0x 174 6.3 7.9 7.1 71 .00 143 6.0 45 7.5 3.8* 0.0* 7.1
Antisocial (6A) 7.0 7.0 114 6.8 2.4 7.1 203 2.2 21.4* 23.2 174 217 14.3 14.3 143 125 143 6%28. 179 17.9 17.0* 18.9 21.4* 143
Agresiva (6B) 0.0* 3.5* 0.0* 45 0.0x 24 N4 7.6 143 54 4.3 13.0 3.2 7.9 18 54 143 28.6* 3.0 9.0 3.8 75 0.0+ 143
Compulsiva (7) 35 9.3 4.5 9.1 24 9.5 2.5 6.3 3.6 7.1 0.0 43 6.3 7.9 7.1 8.9 0.0* 0. 15 1.5 19 1.9 0.0* 0.0*
Negativista (8A) 35 1.2 23 23 48 0.0~ 3.8 7.6 3.6 7.1 4.3 8.7 7.9 6.3 8.9 54 0.0 143 3.0 45 3.8 3.8* 00* 7.1
Autodestr (8B) 58 35 45 4.5 7.1 24** 31. 10.1 1.8 8.9 0.0 13.0 6.3 6.3 7.1 71 0.0* 0.0 3.0 45 3.8 5.7 0.0  0.0*
Esquizotipica (S) 1.2 105 24 6.8 0.0r 14338 12.7 54 125 0.0+ 13.0 16 127 1.8 143 0.0x 0.0~ 45 75 1.9 9.4 143 0.0
Limite (C) 4.7 7.0 4.5 6.8 4.8 7.1 5.1 13954 12.5 4.3 17.4 3.2 11.1 3.6 10.7 0.014.3 6.0 6.0 7.5 3.8 0.0* 143
Paranoide (P) 8.1 5.8 45 9.1 119 24* 76152 7.1 16.1 8.7 13.0 3.2 111 3.6 10.7 .0*0 143 7.5 75 5.7 5.7 143 143
Tr. Ansiedad (A) 19.8* 48.8** 20.5* 45.5** 19.0 52.4* 22.8* 36.7** 23.2* 33.9* 21.7* 43.5* 27.0r 39.7** 30.4* 33.9* 0.0* 85.7** 254* 358** 28.3* 32.1** 143 50.0**
Tr. Somatom (H) 16.3 16.3 9.1 13.6 23.819.0 6.3 10.1 3.6 13.0 13.0 8.9 6.3 111 1 7. 125 0.0* 0.0~ 6.0 7.5 7.5 7.5 0.0 7.1
Tr. Bipolar (N) 209* 7.0 25.0* 45 16.7 9.5 12.7 253 143 214 8.7 348111 79 8.9 5.4 28.6*28.6** 194 104 15.1 11.3 35.7*7.1
Tr. Distimico (D) 16.3 32.6* 159 227 16.7 429152 165 8.9 8.9 30.4*34.8** 111 143 8.9 14.3 28.6*14.3 7.5 134 5.7 13.2 143 143
Dep. Alcohol (B) 20.9* 50.0** 25.0* 38.6* 16.7 61.9* 139 29.1* 125 28.6* 17.4 30.4** 19.0* 33.3** 19.6* 30.4* 143 57.1** 20.9* 34.3** 245* 28.3* 7.1 57.1**
Dep. Sustan (T) 20.9* 18.6 27.3%25.0 143 119 26.6*54.4* 19.6* 64.3** 43.5* 30.4** 25.4* 50.8** 26.8* 51.8** 14.3 42.9** 254* 53.7** 226 56.6* 35.7% 42.9*
Tr.Estr.Postr (R) 1.4 13.7 0.0 5.6 2.7 216 .71 69* 26 7.7 0.0+ 53 6.4 6.4 4.9 7.3 16. 0.0 5.0 6.7 4.3 6.4 7.7 7.7
Tr. Pensam (SS) 151 221 18.2 31.8%19 119 114 342107 39.3* 13.0 217 15,9 33.3* 143 357 28.6* 14.3 134 31.3* 132 37.7* 143 7.1
Depre. Mayor (CC) 18.6* 32.6** 11.4 34.1* 26.2* 31.0* 114 241 7.1 23.2 21.7%26.1* 9.5 27.0* 8.9 28.6** 14.3 14.3 20.9* 23.9* 17.0 283* 357 7.1
Tr. Delirante (PP) 18.6* 17.4 20.5* 114 16.7 238 20.3 19.0 23.247.9 13.0 217 23.8*17.5 26.8* 16.1 0.0x 28.6* 149 164 170 132 7.1 28.6**

Autodestr: Autodestructiva; Tr: Trastorno; Somat@omatomorfo; Sustan: Sustancias; Estr; Estrésr: FRmstraumatico; Pensam: Pensamiento; Depre:eBigpr.
* Porcentaje estadisticamente superior o inferier.6) con respecto a lo esperado en poblacional(i%).
* Porcentaje estadisticamente superior o inferior @6) con respecto a lo esperado en poblaciénaqif%).

199



Perfil Clinico y de Pesonalidad en Patologia Dual edis Doctoral 2015

11.5.9 Dimensiones del CTI: Porcentajes significativos

11.5.9.1. Muestra global de Patologia Dual

Se ha procedido a calcular las distintas dimeesialel CTl en la muestra glo-
bal. Para ello, en cada dimensidn se han considérasl categorias: significativamente
inferior (T < 35), normal (T 35-64) y significatiw@nte superior (T >65). En la Tabla
27 se observan los porcentajes de cada dimensiéstas categorias, donde se muestra
en sombreado claro los porcentajes significatinferiores a los obtenidos en poblacién
normal y en sombreado oscuro los significativosesopes. Para ello se han realizado
distintos contrastes de proporciones entre la mauesilizada y los porcentajes espera-

bles en poblacién normal, fijando un nivel de digacion minimo del 5%.

Como puede observarse en la tabla 27, se obtmreantajes significativos por

encima de lo esperable en los siguientes factores:

Categoria significativamente inferior (T<35)
* PCG, Emotividad y Eficacia.

Categoria significativamente superior (T> 65)

* Pensamiento Supersticioso, Rigidez, Pensamienti@iicsme llusion.

Porcentajes significativos por debajo de lo esperptéase Tabla 27):

Categoria significativamente inferior (T<35)

» Pensamiento Supersticioso y Rigidez
Categoria significativamente superior (T> 65):

« PCG y Emotividad

200



Perfil Clinico y de Pesonalidad en Patologia Dual edis Doctoral 2015

Este procedimiento se ha repetido para cada sistandicAndose a continuacién
los resultados obtenidos:

11.5.9.2. Muestra de dependientes de alcohol

Como puede observarse en la tabla 28, se obtgoreentajes significativos por

encima de lo esperable en los siguientes factores:

Categoria significativamente inferior (T<35)
* PCG, Emotividad y Eficacia.
Categoria significativamente superior (T> 65)

* Pensamiento Supersticioso, Rigidez, Pensamienti@iicsme llusion.

Porcentajes significativos por debajo de lo esper@der Tabla 28):
Categoria significativamente superior (T> 65):
« PCG y Emotividad.

11.5.9.3. Muestra de dependientes a cocaina

En la tabla 28, se pueden observar los porcergajagicativos por encima de lo

esperable en los siguientes factores:

Categoria significativamente inferior (T<35)
* PCG, Emotividad y Eficacia.

Categoria significativamente superior (T> 65)

* Pensamiento Supersticioso, Rigidez, Pensamienti@iicsme llusion.

Porcentajes significativos por debajo de lo esperaib (ver Tabla 28):

Categoria significativamente inferior (T<35)

* Rigidez, Pensamiento Supersticioso, Pensamienti@iicsme llusion.

Categoria significativamente superior (T> 65):

« Emotividad.
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11.5.9.4. Muestra de dependientes a cannabis

En la tabla 28, se pueden observar los porcensagaificativos por encima de lo

esperable en los siguientes factores:

Categoria significativamente inferior (T<35)
* PCG, Emotividad y Eficacia.

Categoria significativamente superior (T> 65)

* Pensamiento Supersticioso, Rigidez, Pensamienti@iicsme llusion.

Se obtienen porcentajes significativos por deblajdo esperable en los factores

siguientes (véase Tabla 28):

Categoria significativamente inferior (T<35)

* Pensamiento Supersticioso y Rigidez.
Categoria significativamente superior (T> 65)
« PCG

11.5.9.5. Muestra de dependientes de alcohol méeiica

Se obtienen porcentajes significativos por enam#o esperable en los siguientes

factores (ver Tabla 28):

Categoria significativamente inferior (T<35)
* PCG, Emotividad y Eficacia.
Categoria significativamente superior (T> 65)

* Pensamiento Supersticioso, Rigidez, Pensamienti@iicsme llusion.

Porcentajes significativos por debajo de lo esper@der Tabla 28):

Categoria significativamente inferior (T<35)

* Pensamiento Supersticioso y Rigidez.
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11.5.10 Diferencias significativas en las dimensiones @Il en funcion del sexo

Se ha procedido a comparar las dimensiones det€gjlin sexo, para la muestra
global como para los diferentes grupos de depetedies sustancias. Para la muestra
global de PD se han calculado los promedios pata saxo en cada una de los factores
del CTl y las comparaciones de estos en funciérseded mediante la prueba T de Stu-
dent para muestras independientes. Para analigadadtores para cada combinacion
sexo Yy sustancia se compararon los porcentajesestalencia alta o baja mediante la

prueba Chi-cuadrado.

11.5.10.1. Diferencias CTI en funcion del sexcaemliestra Global

En la dimensién Emotividad, el promedio en haesbsupera al de mujeres de

forma significativa (s3=3.106; p=.002).

11.5.10.2. Diferencias CTI en funcion del sexo @mbuestra de dependientes de alco-
hol.

En la escala Eficacia, el porcentaje de muj€t&9%) es superior al de hom-
bres (0.0%) en puntuaciones superiores, siendodé@stencia estadisticamente signifi-
cativa (CH} = 6.321; p = .042). En cuanto a Rigidez, el paiegeren hombres (52.3%)
es superior al de mujeres (28.6%), existiendo ufieaethcia estadisticamente significa-
tivas (CHL = 6.414; p = .040).

11.5.10.3. Diferencias CTI en funcién del sexosemliestra de dependientes a cocaina

No se han encontrado diferencias significatigasfuncion del sexo entre los

factores de primer orden del CTI en esta muestra.
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11.5.10.4. Diferencias CTI en funcion del sexoeemuestra de dependientes a canna-
bis

No se han encontrado diferencias significateage sexos en los factores de

primer orden del CTI en este grupo de adictos.

11.5.10.5. Diferencias CTI en funcion del sexoeemuestra de dependientes de alco-

hol mas cocaina

No se observan diferencias significativas en ifumclel sexo en las escalas de

CTI para esta muestra.

11.5.11 Diferencias significativas en las dimensiones d&T1 en funcién de los gru-

pos de consumo

No se aprecian diferencias significativas entsedrupos de sustancias en nin-

guna de los factores que componen el CTI.
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Tabla 27. Porcentajes significativos en CTI en rrad3D

Dimensiéon CTI T<35 T35-65 T>65

50.8 0.7
55.3 1.0

Pensamiento Constructivo Global (PC
EMOTIVIDAD

Autoestima 61.7 1.7
Tolerancia a la frustracion 58.6 1.4
Impasibilidad 72.5 2.4
Capacidad de Sobreponerse 56.3 1.0
EFICACIA. 63.4 3.7
Pensamiento positivo 74.2 98
Actividad 64.1 1.0
Responsabilidad 72.2 7.5
PENSAMIENTO SUPERSTICIOSO 0.7 63.7

RIGIDEZ 0.7 57.3
Extremismo. 1.0 64.4
Suspicacia 1.0 61.7
Intolerancia 5.4 78.3
PENSAMIENTO ESOTERICO 3.4 78.3

Creencias Paranormales 4.1 80.7

Creencias irracionales 2.4 76.9

ILUSION 6.4 76.3

Euforia 7.5 70.5
Pensamiento Estereotipado 6.4 74.6
Ingenuidad 6.8 83.7 9.5

PD: Patologia Dual

Sombreado oscuro: Porcentaje estadisticamenteisufyes=.05; 12.06%) con respecto a loesperado
en poblacion normal (6.68%).

Sombreado claro: Porcentaje estadisticamente anf@rk=.05; 1.3%) con respecto a lo esperado en
poblacidn normal (6.68%).
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Tabla 28. Porcentajes significativos en CTI. segiistancia y sexo

Tesis Doctoral 2015

Grupos PD Alcohol Cocaina Cannabis Alcohol+Cocaina

Total Varén Mujer Total Varén Mujer Total Varén Ujer Total Varén Mujer
PT <35 >65 <35 >65 <35 >65 <35 >65 <35 >65 <35 >65<35 >65 <35 >65 <35 >65 <35 >65 <35 >65 <35 >65
PCG 55.8* 0.0* 56.8* 0.0 54.8* 0.0 51.9* 13 44.6*1.8 69.6* 0.0 46.0* 0.0* 44.6*0.0 57.1* 0.0 37.3* 15 34.0* 19 50.0* 0.0
EMO 453* 0.0+ 38.6* 0.0 52.4* 0.0 49.4* 0.0~  46.4*0.0 56.5* 0.0 38.1* 1.6 35.7%1.8 57.1* 0.0 40.3* 3.0 37.7* 38 50.0* 0.0
Autoestima 43.0* 1.2 36.4* 2.3 50.0* 0.0 45.6* 25 446* 3.6 47.8 0.0 222 1.6 19.6*1.8 42.9* 0.0 31.3* 15 28.3* 1.9 42.9* 0.0
Toler.Frustr 44.2* 0.0+ 38.6* 0.0 50.0* 0.0 40.5* 31 375* 18 47.8* 0.0 33.3* 0.0 32.1*0.0 42.9* 0.0 40.3* 45 37.7* 57 50.0* 0.0
Impasib 27.9* 23 227 23 33.3* 24 25.3* 13 @9. 1.8 39.1* 0.0 19.0* 3.2 17.9*3.6 28.6* 0.0 26.9* 3.0 20.8* 3.8 50.0* 0.0
Capa. Sobr. 453* 1.2 432 23 47.6* 0.0 48.1* *0.0 44.6* 0.0 56.5* 0.0 34.9* 0.0+ 32.1*0.0 57.1* 0.0 40.3* 3.0 34.0* 3.8 64.3* 0.0
EFI 38.4* 58 36.4* 0.0 40.5* 119 278 25 23.2*3.6 39.1* 0.0 31.7* 16 32.1*1.8 28.6* 0.0 32.8* 45 28.3* 3.8 50.0* 7.1
Pens. Posit 26.7* 9.3 20.5* 45 33.3* 143* 127 .41 107 7.1 17.4* 217 143* 95 14.38.9 143 143 75 9.0 5.7 9.4 143 71
Actividad 349 1.2 31.8* 0.0 38.1* 24 38.0* 0.0* 30.4* 0.0 56.5 0.0 34.9* 0.0 33.970.0 42.9* 0.0 31.3* 3.0 28.3* 1.9 42.9* 7.1
Respons 19.8* 8.1 15.9* 9.1 238 7.1 139 76 12.3.9 17.4* 43 22.2* 6.3 19.6*7.1 42.9* 0.0 26.9* 7.5 28.3* 3.8 21.4* 21.4*
SUP 1.2 349* 0.0 38.6* 24 31.0* 1.3* 45.6* 0.0 56 1.8 41.1* 0.0* 22.2* 0.0 19.6* 0.0 42.9* 0.0 73* 0.0 39.6* 0.0 28.6*
RIG 2.3 40.7* 0.0 52.3* 4.8 28.6* 0.0+ 53.2* 0.0 .66 0.0 60.9* 0.0* 33.3* 0.0 339* 00 286* 0.0* 8B* 00 43.4* 0.0 21.4*
Extremismo 1.2 29.1* 0.0 36.4* 2.4 21.4* 1.3* 39.2°0.0 32.1* 43 56.5* 1.6 31.7* 0.0 32.1* 14.328.6* 0.0 38.8* 0.0 39.6* 0.0 35.7*
Suspicacia 2.3 41.9* 0.0 47.7% 438 35.7* 0.0 36.79.0 35.7* 0.0 39.1* 16 33.3* 1.8 304* 0.0 57.16.0+ 358* 0.0 35.8* 0.0 35.7*
Intolerancia 7.0 18.6* 2.3 22.7* 11.9 14.3* 6.3 3. 8.9 16.1* 0.0 8.7 1.6 15.9* 1.8 16.1* 0.0 143 .06 16.4* 5.7 13.2 7.1 28.6*
ESO 5.8 15.1* 45 182 7.1 119 13* 19.0r 1.8 6. 0.0 26.1* 4.8 17.5* 54 16.1* 0.0 286* 15 22419 18.9* 0.0 35.7%
Creen. Para. 5.8 9.3 45 11.4 7.1 7.1 1.3* 20.3*0 0. 14.3* 4.3 348 48 17.5* 5.4 16.1* 0.0 28.6* 4.5 149* 57 13.2 0.0 21.4*
Creen.Irrac 2.3 20.9* 0.0 227 4.8 19.00 1.3* 20.31.8 17.9* 0.0 26.1* 3.2 20.6* 3.6 19.6* 0.0 28.68.0 20.9* 3.8 18.9* 0.0 28.6*
ILU 11.6 12.8* 159* 9.1 7.1 16.7* 2.5* 253* 1.8 5®* 43 26.1* 4.8 14.3* 3.6 125 143 28.6* 6.0 .46 5.7* 189 7.1 7.1
Euforia 5.8 15.1* 6.8 15.9* 438 14.3* 8.9 30.4* 10. 30.4* 43 30.4* 4.8 159* 54  143* 0.0 28.6* 40. 26.9* 113 243* 7.1 35.7%
Pens. Estere 8.1 14.0 13.6 11.4 2.4 16.7* 3.8 25.3%6 25.0 43 26.1* 7.9 17.5* 8.9 16.1* 0.0 28.66.0 19.4* 75 18.9* 0.0 21.4*
Ingenuidad 105 47 114 45 9.5 4.8 51 114 54 071 43 13.0 6.3 111 71 89 0.0 286* 45 1198 3. 132 71 7.1

PCG: Pensamiento Constructivo Global; EMO: EmogdidToler. Frustr: Tolerancia a la Frustracion; &sip: Impasibilidad; Capa. Sobr: Capacidad de amerse; EFI: Eficacia; Pens. Posit: Pensamiensiti®n
Respons: Responsabilidad; SUP; Pensamiento Suessti RIG: Rigidez; ESO: Pensamiento Esotéricee@r Para: Creencias Paranormales; Creen. Irraen€las Irracionales; ILU: llusion; Pens. Esteendamiento

Estereotipado.

*: Porcentaje estadisticamente superior o inféper.05) con respecto a lo esperado en poblacitmalq6.68%).
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11.5.12 Dimensiones del SCL-90-R: Porcentajes significats

11.5.12.1. Muestra Global de Patologia Dual

Se ha procedido a calcular las distintas dimeesialel SCL90-R en la muestra
global de PD. Para ello, en cada dimension se basiderado dos categorias: Normal
(PC 0-85) y Presencia Trastorno (PC >85). En ldal'ab se observan los porcentajes
de cada dimension en estas categorias, donde s¢éraneie sombreado claro los porcen-
tajes significativos inferiores a los obtenidogpeblacién normal y en sombreado oscu-
ro los significativos superiores. Para ello se teahizado distintos contrastes de propor-
ciones entre la muestra utilizada y los porcentegggerables en poblacion normal, fi-

jando un nivel de significacion minimo del 5%.

Como puede observarse en la Tabla 29, se obtieokmentajes significativos
por encima de lo esperable:
* Obsesion-Compulsion (OBS).
» Depresion (DEP).
» Psicoticismo (PSI).
e PST.

En ninguna dimension del SCL-90-R se obtienengrteges por debajo de lo
esperable (ver Tabla 29).

Este procedimiento se ha repetido para cada sistandicandose a continua-
cion los resultados obtenidos:

11.5.12.2. Muestra de dependientes de alcohol

Como puede observarse en la Tabla 30 se obtmareantajes significativos por
encima de lo esperable en las siguientes dimersione
Somatizacion (SOM), Obsesion-Compulsiéon (OBS), bsign (DEP), Ansiedad
(ANS), Ideacion Paranoide (PAR) y Psicoticismo P&tlemas de los indices GSI y
PST.
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No observamos porcentajes significativos por debajlo esperable en ninguna
dimension del SCL-90-R en esta muestra (ver Tabja 3

11.5.12.3. Muestra de dependientes a cocaina

Como puede observarse en la tabla 30, no sert@mtrado porcentajes signifi-
cativos por encima de lo esperable en ninguna slelitaensiones del SCL-90-R del
grupo de dependientes a cocaina. Aunque se obseavéendencia al alta en las si-
guientes escalas o dimensiones: Depresion (DERhatzacion (SOM), Hostilidad
(HOS), Psicoticismo (PSI), GSly PST.

11.5.12.4. Muestra de dependientes a cannabis

No se han encontrado porcentajes significatpamsencima de lo esperable en
ninguna de las dimensiones del SCL-90-R del grugpadictos a cannabis. Se observa
una tendencia al alta en las siguientes escalas@endiones: Hostilidad (HOS), Idea-
cion Paranoide (PAR), Psicoticismo (PSI), Depre$idiP), Sensibilidad Interpersonal
(INT), Ansiedad (ANS), Ansiedad Fobica (FOB), GFPST (ver Tabla 30).

11.5.12.5. Muestra de dependientes de alcohol méaica

Como puede observarse en la tabla 30, no senehtigorcentajes significativos
por encima de lo esperable, aunque destacan dhaltgiguientes dimensiones: Obse-
sion-Compulsion (OBS), Depresion (DEP), Hostilidei®D), Ideacion Paranoide (PAR)

Psicoticismo (PSI), ademas de los indices GSI y. PST

Se puede observar en la tabla 30 no se obtieneemiajes significativos por debajo de

lo esperable en ninguna dimension del SCL-90 psteagrupo de consumidores.
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11.5.13 Diferencias significativas en las dimensiones d&CL-90-R en funcion del

Sexo

Se ha procedido a comparar las dimensiones de9BR segun sexo, para la
muestra global como para los diferentes gruposegertlientes a sustancias. Para la
muestra global de PD se han calculado los promediags cada sexo en cada una de las
dimensiones del SCL-90-R y las comparaciones des @st funcion del sexo mediante
la prueba T de Student para muestras independidPéea analizar los factores para
cada combinacion sexo y sustancia se compararqguologntajes de prevalencia alta o
baja mediante la prueba Chi-cuadrado.

11.5.13.1. Diferencias SCL-90-R en funciéon del ssxta muestra Global

No se obtienen diferencias significativas enéeos en ninguna de las dimensio-
nes e indices del SCL90-R para la muestra de Phaglo

11.5.13.2. Diferencias SCL-90-R en funcién del saxta muestra de dependientes de
alcohol

No se observan diferencias significativas eaéeos en ninguna de las dimen-

siones e indices del SCL90-R para esta muestra.

11.5.13.3. Diferencias SCL-90-R en funcion del saxda muestra de dependientes a

cocaina

En la distribucion de las prevalencias de laedigion Psicoticismo (PSI) segun
sexo, se puede apreciar que el 26.1% de las myezesntan indicadores elevados en
presencia de trastorno frente al 1.8% en hombrsts d@ferencia es estadisticamente
significativa (CH} = 11.923; p = .001). Por ultimo en PST, el poragntle mujeres
(26.1%) es superior al de hombres (8.9%) en préseectrastorno, siendo esta diferen-
cia estadisticamente significativa (GH14.005; p = .045).
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11.5.13.4. Diferencias SCL-90-R en funcion del saxda muestra de dependientes a

cannabis

En Sensibilidad Interpersonal, el porcentajendgeres (28.6%) es superior al de
hombres (5.4%). Esta diferencia es estadisticansgtéficativa (CH} = 4.589; p =
.032). En presencia de trastorno, se observa gpereéntaje de mujeres (42.9%) es
superior al de hombres (5.4%) en la dimension B#pne(DEP). Esta diferencia es
estadisticamente significativa (GH 10.155; p = .001). En la distribucion de lasvare
lencias de la dimension Ansiedad (ANS) segun sex@uede apreciar que el 28.6% de
las mujeres presentan porcentajes superiores sarnmia de trastorno frente al 5.4% en
hombres. Esta diferencia es estadisticamente isigivg (CHEL = 4.589; p = 0.32). Por
altimo en Hostilidad (HOS), el porcentaje de muge[#2.9%) es superior al de hombres
(12.5%) en presencia de trastorno, siendo esteedifa estadisticamente significativa
(CHI; = 4.294; p = 0.38).

11.5.13.5. Diferencias SCL-90-R en funcién del saxta muestra de dependientes de

alcohol mas cocaina

En Depresion (DEP), la prevalencia en hombr2$@2) es superior a la de mu-
jeres (0.0%) en presencia de trastorno, esta diferees estadisticamente significativa
(CHI, = 3.861; p = 0.49).

11.5.14 Diferencias significativas en las dimensiones @&TL-90-R en funcién de los

grupos de consumo

Al comparar los cuatro grupos segun las dimersialel SCL-90-R se encontra-
ron diferencias estadisticamente significativasAesiedad (B 290=3.763; p=.011) y
Ansiedad Fobica @ 2973.342; p=.020). Las comparaciones Bonferroni pumsts
indicaron lo siguiente:
Los dependientes de alcohol sufren mas ansiedddl @t9; p=.005) y ansiedad fébica

(d=14.478; p= 0.15) en comparacion con los depeateiede alcohol mas cocaina.
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Tabla 29. Porcentajes significativos en SCL-90-Rnesestra PD.

Dimension SCL-90-R PC<=85 PC>85
Somatizacion(SOM) 89.5 10.5
Obsesion-compulsion(OBS) 86.1 139
Sensibilidad interpersonal(INT) 92.9 7.1
Depresion(DEP) 82.7 173
Ansiedad(ANS) 89.2 10.8
Hostilidad(HOS) 87.5 12.5
Ansiedad fobica(FOB) 92.5 7.5

Ideacién paranoide(PAR) 87.5 12.5
Psicoticismo (PSI) 85.1 149
GSlI 86.8 13.2

PST 82.0 180
PSDI 91.5 8.5

PD: Patologia Dual

Sombreado oscuro: Porcentaje estadisticamenteicufe+s=.05; 13.49%) con res-

pecto a loesperado en poblacion normal en PC>8a)15
Sombreado claro: Porcentaje estadisticamente dnf@y«.05; 6.51%) con respecto a
lo esperado en poblaciéon norma en PC>85 (15%).

Tabla 30. Porcentajes significativos en SCL-9@4g)(in sustancia y sexo.

Grupos PD Alcohol Cocaina Cannabis Alcohol+Cocaina
Total Varén Mujer Total Var6n Mujer Total Varon ujer Total Vardn Mujer
PC >85 >85 >85 >85 >85 >85 >85 >85 >85 >85 >85 >85
Somatizacion 19.8* 25.0* 143 8.9 54 174 84 54 0.0 6.0 7.5 0.0*
Obs-Comp. 23.3* 29.5* 16.7 7.6 54 13.0 11.B.9 28.6* 119 13.2 7.1
Sensib. Inter. 10.5 6.8 14.3 6.3 54 8.7 7.954 28.6* 3.0 3.8 0.0*
Depresion. 26.7* 29.5* 23.8* 127 10.7 17.4 9.5 54 42.9* 179 22.6* 0.0*
Ansiedad 20.9* 27.3* 143 6.3 3.6 13.0 79 45 286* 6.0 75 0.0*
Hostilidad 15.1 15.9 14.3 8.9 8.9 8.7 159251 429* 104 132 0.0*
Ans. Fob. 12.8 136 119 3.8 18 8.7 7.9 8.9 0.0* 45 5.7 0.0*
Ide. Para. 17.4* 20.5* 143 5.1 54 4.3 14.34.3 14.3 134 151 7.1
Psicoticismo 23.3* 25.00 21.4* 8.9 1.8 26.1*14.3 125 286* 119 132 7.1
GSI 23.3*  27.3* 19.0 8.9 54 17.4 7.9 71 43 104 132 0.0*
PST 27.9* 31.8* 23.8* 139 89 26.1* 111 .10 143 16.4 20.8* 0.0*
PSDI 15.1 18.2 11.9 6.3 3.6 13.0 4.8 36 .314 6.0 7.5 0.0*

Obs-Comp: Obsesion —Compulsion; Sensib. IntersiBéidad

Ideacién Paranoide.

*: Porcentaje estadisticamente superior o inféper.05) con respecto a lo esperado en poblacicmalq15%).

Interpersonal; Ans. FOb: Ansiedad Fépilcke. Para:
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CAPITULO 12

DISCUSION

El perfil sociodemografico mas frecuente de losigrdes de este estudio lo re-
presenta un varon, en torno a los 35 afos, soljeconvive con la familia de origen,

desempleado, con estudios primarios y de nivebsgondémico medio.

Estos datos son congruentes con los obtenidodiferentes estudios epide-
mioldgicos, nacionales asi como internacionalessigatos consumidores de drogas.
Asi, segun refleja la ultima Encuesta Nacional solcohol y Drogas (EDADES,
2015) el consumo de drogas tanto legales comddegsta mas extendido en hombres.
En el estudio NSC-R, realizado en EE.UU destacavgquenes con un nivel educativo
bajo presentaron mayor riesgo para el consumo starstias (Kessler et al., 2003). Los
datos estimados por la encuesta NESARC realizaol@ sma amplia muestra de esta-
dounidenses, concluyen que ser vardn, solteropviudivorciado, con una edad entre
los 18 y 44 afos y bajo nivel socioeconémico, sopus mayor tasa de prevalencia de

abuso y dependencia en esta poblacion (Grant, 0814).

Existen datos que indican que los hombres muesitna mayor prevalencia en
PD (Rodriguez-Jiménez et al., 2008). Arias et24l18) en un estudio realizado sobre la
prevalencia de PD en la Comunidad de Madrid, indopae los pacientes con PD, con
respecto a los pacientes con trastorno mental,reéanjovenes, con mayor predominio
de varones, vivian con su familia de origen, comivel educativo inferior y una situa-

cion laboral mas precaria.

A nivel clinico se trata de pacientes con anteacideen diversos tratamientos
relacionados con su trastorno adictivo. Un 87.2&ben tratamiento ambulatorio espe-
cializado, el 77.9% han requerido ingresos psiquag, y un 44.7% combinaron trata-
mientos de corte psiquiatrico y psicologico. Esteodesulta coherente dadas las graves
consecuencias tanto clinicas y sociales que symiesentar este tipo de pacientes
(Compton et al., 2007; Grant et al., 2004) asi ctwaa@ltos indices de fracasos terapéu-
ticos y el coste sanitario que este hecho con(Bvawn, 2005; San—Molina, 2003).
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Los TP, estan presentes en el 48.5% de los castizaalos, el 23.7% presentan
como diagnéstico principal el Trastorno Limite dePlersonalidad. Este dato concuerda
con numerosos estudios en muestras de drogodeptasligonde principalmente son
los trastornos del clister B los mas prevalentesuggtos con TUS (Arias et al., 2013;
Berge et al., 2005; Bottlender et al, 2006; Verh@001) y en muestras de pacientes
con diagnostico de TP donde se obtiene altas mnesials de TUS (Colpaert et al.,
2012; Dulit et al., 1990). El trastorno limite especial resulta uno de los mas frecuen-
tes en sujetos con TUS segun la literatura revig@danpton et al., 2005; Dulit, et al.,
1990 Grant et al., 2008; Langas et al., 2012; Limtsal., 1995; Pennay et al., 2011,
Trull, et al., 2000; Walter et al., 2009).

En los distintos grupos por sustancias analizgdle®hol, cocaina, cannabis y
alcohol més cocaina) los resultados obtenidosjaefleomogeneidad en el numero de
sujetos incluidos en cada grupo. Los datos indigzan edad temprana en el inicio del
consumo de sustancias puesto que el 92,2% comatcpasumo antes de los 25 afos,
con frecuencia diaria y gran dificultad en el mamteento de la abstinencia prolongada
desde el inicio del uso de la sustancia. Estosdain similares a los obtenidos en dife-
rentes estudios epidemioldgicos. En la EncuestaoNacEDADES (2015) las edades
medias en el inicio del consumo en todas las stis&mevaluadas (con excepcion de la
cocaina en base e hipnosedantes) son inferiores 25| afios. En el Estudio NSC-R
realizado en 2002 en poblacién estadounidenseandijae la edad media para el inicio
del desarrollo de un TUS gira en torno a los 2Gsdi@ssler et al., 2003). Por ultimo,
en el estudio EseMEd-Esparia, el 88% de los endgsste inicia en el consumo de

alcohol antes de los 40 afios (Haro et al. 2006).

Como primera hipétesisse establecid, quas caracteristicas sociodemografi-

cas, clinicas y del patron de consumo diferirarflercion de la sustancia consumida.

Los resultados confirman parcialmente esta hip&s algunas de las variables
descritas. Se obtienen diferencias significativasas variables, edad, estado civil, tipo
de convivencia, hijos, nivel educativo, diagnéstsociado, edad de inicio y frecuencia

de consumo.
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Los resultados indicaron que en el momento defswta los dependientes de
alcohol presentaban una edad entre 36-45 afogj@upéos dependientes de cannabis,
generalmente inferior a los 25 afios. Los depeneket¢ alcohol mas cocaina se distri-
buyen con diferencia en una etapa intermedia (28A85) con respecto al resto de con-
sumidores. Nuestros datos coinciden con los indgash la Encuesta Nacional (EDA-
DES, 2015), donde el 47% de los consumidores deatesmy un 3.9% de los consumi-
dores de riesgo para esta sustancia se sitUanaeedad comprendida entre los 15y 17
afos. En cambio el alcohol se asocia con un magego para el desarrollo de depen-

dencia y abuso en edades mas tardias (Sartor, 20@r).

En relacion con la variable situacion socio-faamjllos dependientes de canna-
bis con respecto principalmente al grupo de depemes de alcohol, indicaban el si-
guiente perfil: solteros, viven en casa con susgsayg sin hijos, contrariamente a los
dependientes de alcohol los cuales suelen tererestado civil distinto a la solteria y
mantienen cargas familiares. Este resultado puedexplicado por la diferencia en la

edad entre ambos tipos de adictos en esta muestra.

En cuanto al nivel educativo, se obtiene una digiiferencia entre los depen-
dientes de alcohol, los cuales alcanzan nivelesstalios superiores en un porcentaje

mayor a lo esperado, con respecto a los depensidateocaina y alcohol mas cocaina.

A nivel clinico, los dependientes de cannabis &g una mayor prevalencia
de diagndsticos de trastornos psicoéticos en corofgaraon los otros grupos de depen-
dientes, asi como una menor prevalencia en TPitémtura revisada indica que los
trastornos psicoticos son frecuentes en dependiafgecannabis (Gonzalez et. al.,
2000). En el estudio realizado por Arias et al1@0la adiccién al cannabis se asocid
ademds de a otros trastornos, a la psicosis. @troses destacan la esquizotipia como
rasgo en consumidores habituales de cannabis (Detnals, 2002; Esterberg, et al.,
2005; Fridberg, et al., 2010) y revisiones sistéradf indican una relacion clara, donde
el consumo de cannabis se asocia al incrementoepaesgo de la presencia de psico-
sis a lo largo de la vida (Arseneault, et al., 208dnquet et al., 2005; Moore et al.,
2007; Semple,et al., 2005; Smit, et al., 2004).
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Al contrario que los dependientes de cannabisiépendientes de alcohol no se
caracterizan tanto por las patologias de tipo fisitOpero si mas por patologia organi-
ca. Este dato no resulta extrafio ya que el conslenadcohol esta asociado a un mayor
namero de lesiones fisicas y accidentes de trd@dwrpital, 2007) siendo frecuentes

los trastornos craneo encefélicos relacionadostaltoholismo (Guardia, 2012).

Con respecto al patron de consumo el 54.4% dendepdes de cocaina se ini-
cian con frecuencia antes de los 25 afos, difédiadose especialmente de los depen-
dientes de cannabis, los cuales inician el consemeu mayor parte antes de los 18
afnos. La edad de inicio es posterior en el constenococaina con respecto a las otras
sustancias. Este dato es coincidente con los aolaem®n Espafia, donde el cannabis es
la tercera sustancia después el alcohol y el tab@gnicio mas temprano, con una me-
dia de 18,6 afios. La cocaina en cambio, es d@imés tardio en torno a los 21.3 afios
(EDADES, 2015).

En cuanto a la frecuencia de consumo los depetegiate alcohol y cannabis
son principalmente consumidores a diario, en candsialependientes de cocaina y de
alcohol méas cocaina espacian los consumos altdosnelatre dias.

Factores como el coste econdmico, disponibilidadacceso, riesgo percibido
podrian explicar estos resultados. Segun la erm B EIADES (2015), el alcohol (5 co-
pas en fin de semana), es la sustancia con masiésgo percibido. Fumar cannabis es
percibido como menos peligroso que el consumo likcta En cuanto a las drogas ile-
gales el cannabis es la sustancia con mayor disiidad percibida, manteniéndose

constante el porcentaje de personas que consigenaimportante su legalizacion.

La segunda hipétesidormula que la muestra de PD se caracterizara p@-p
sentar rasgos desajustados en la personalidad empacacion con la poblacién nor-
mal, con una baja inteligencia emocional y presardg elevada sintomatologia psico-
patolégica Esta hipotesis queda confirmada a partir dedealtados descritos a conti-

nuacion.
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En esta investigacion utilizamos el 16PF-5, @l @s una recopilacion y actuali-
zacioén de las diferentes formas de aplicacién @6EFlde Cattell (1993). En la literatura
revisada no se encontraron estudios que utilicenvession en sujetos con TUS. Los
estudios revisados con esta prueba destacan qudeadidactores del 16PF son carac-
teristicos en la personalidad de sujetos drogodhpeies. Los resultados de estos estu-

dios son complementarios, sin contradecirse eg@udusiones.

Los rasgos de la personalidad obtenidos en el-B6€la muestra global refle-
jan niveles significativamente mayores en los fe@sg@rimarios Sensibilidad (l), Vigi-
lancia (L), Abstraccion (M), Privacidad (N), Apréds (O), Autosuficiencia (Q2), Pri-
vacidad (N) y Tension (Q4); y significativamentermoees en Afabilidad (A), Razona-
miento (B), Estabilidad emocional (C), Dominandg, (Animacion (F), Atrevimiento

(H), Atencion a Normas y Perfeccionismo (Q3).

Las bajas puntuaciones en Afabilidad (A), refiejaie estos sujetos frecuente-
mente presentan problemas al iniciar y mantenaciaies interpersonales significati-
vas, mostrandose frios y distantes, con tendeheiglamiento. Las puntuaciones exce-
sivamente bajas en Razonamiento (B), indican fregegseproblemas a nivel cognitivo
evidenciando un pobre funcionamiento intelectuag gueden reforzar el mal control
de impulsos y afrontamiento ineficaz de problenhasbaja escolaridad y el consumo
cronico de sustancias pueden ser condiciones quoeefacan este resultado. Las pun-
tuaciones bajas en Estabilidad (C), reflejan irektiad emocional y dificultades para
tolerar el malestar y demorar la recompensa. Cetuéncia experimentan estados de
animo depresivos, las personas con las que sdomdaclos describen como serios,
reprimidos y pesimistas, dadas las bajas puntuesiobtenidas en Animacion (F). Las
Puntuaciones bajas en Atencion a Normas (G) indicentendencia a ser inadecuados
por falta de habilidades sociales e incumplidoresndrmas. Suelen ser temerosos y
poco espontaneos segun los bajos niveles obtemidda escala Atrevimiento (H).
Segun las altas puntuaciones obtenidas en la eSeakibilidad (1), tienen a ser vulne-
rables e hipersensibles al rechazo o critica, jesfttd inmadurez y dependencia. Fre-
cuentemente se muestran desconfiados y cautelag®doa comportamientos y senti-
mientos de los demas, dato observado en los elsvadeles que obtienen en la escala
Vigilancia (L). Las altas puntuaciones en AbstrancfM) indican una tendencia a ser

poco eficaces y practicos, con baja orientaciéam ackion, suelen ensimismarse en sus
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pensamientos prestando poca atencién a los aspmttdemnos. Las elevadas puntua-
ciones en Privacidad (N), indican una predispori@do expresar sus sentimientos y
confiar en los demas. También tienden a ser inssguyreocupados y ansiosos, con
elevados sentimientos de culpa que refuerzan estaf@ativos negativos y una baja
autoestima segun las altas puntuaciones obsenad#gprension (O). Los elevados
indicadores obtenidos en Autosuficiencia (Q2) iadicna predisposiciéon a la soledad e
incomodidad en situaciones sociales, por lo queusben atender a necesidades exter-
nas a ellos. Por otro lado suelen mostrarse desadds, flexibles, condescendientes y
poco perfeccionistas, dadas las bajas puntuaciobiesidas en Perfeccionismo (Q3).
Los altos indicadores obtenidos en Tensién (Q4¢jeaf una tendencia a mostrarse ten-
S0s, impacientes, irritables, con facilidad parpeexnentar estrés por falta de recursos

internos.

En cuanto a las dimensiones globales las puntuesifweron significativamente
mas bajas en Extraversion (Ext), Independencig,(hatocontrol (AuC) y mas altas en
Ansiedad (Ans).

Bajas puntuaciones en Extraversion (Ext) reflajaa tendencia a la introver-
sion, e inhibicidon en las relaciones sociales. uexperimentar un elevado nivel de
activacion presentandose como ansiosos e intrarsguaifectados por multiples proble-
mas, reflejando desajustes de larga duracién sediocan las elevadas puntuaciones en
Ansiedad (Ans). Las bajas puntuaciones en Indepem¢ind) indican que frecuente-
mente aparentan desinterés, y conformidad sin teme experimentar y plantearse
nuevos desafios y retos. Por ultimo, suelen seulsiyos, con dificultades para dirigir

su conducta segun las bajas puntuaciones obsermadagocontrol (AuC).

En general los resultados indican un patrén dsopatidad bastante disfuncio-
nal, que coincide con algunas de las variablesdpstacan los escasos estudios que
utilizan el 16PF en sus diferentes formas de apticacon sujetos drogodependientes.
Bajas puntuaciones en Estabilidad (C), Afabilidayll (Atencion a las Normas (G), asi
como la elevada Vigilancia (L), Aprension (O) Auiéisiencia (Q2), Tension (Q4) y
Ansiedad (Ans) son rasgos caracteristicos en sugbo TUS (Cabal-Bravo et al.,
1989; Ciotola, 1976; Hart & Stueland, 1980; SaneHervas y Berjano-Peirats, 1996).
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Ademas de los datos coincidentes con estos estuglioel presente trabajo re-
sultaron significativos los factores elevados ens@slidad (l) y Abstraccion (M) junto
con bajos niveles en los factores Razonamiento @Bminancia (E), Animacion (F),
Atrevimiento (H), Perfeccionismo (Q3), Extraversifxt), Independencia (ind) y Au-
tocontrol (AuC).

En relaciéon a la baja puntuacion obtenida en Aarttol, variable indicativa de
una alta impulsividad, estudios indican que la ilsipidad es uno de los rasgos de la
personalidad que mayormente se asocia a las casdadictivas (Case, 2007; Nielsen
et al., 2012; deWit, 2009; Wetering & Franken, 20Eh concreto la Impulsividad sue-
le ser mas elevada en sujetos con PD al compam@iosujetos que solo presentan un

trastorno mental (Dervauxet al., 2010a; Kim et200Q7; Swann et al., 2004).

Siguiendo con el analisis de los rasgos y trastode la personalidad, los resulta-
dos en el MCMI-1lI, destacaron de forma signifigatios siguientes aspectos:

En las escalas de personalidad se obtienen pumneacsignificativamente infe-
riores en Esquizoide, Evitativo, Depresiva, Depewde Histrionico, Narcisista Agre-
sivo/Sadico, Compulsivo, Negativista, AutodestnatiEsquizotipica, Limite y Para-
noide. Como se puede observar, no se obtienertadsslsignificativos para ninguno

de los patrones de personalidad analizados quéfigean la posible presencia de TP.

Es importante destacar que estos resultados noiden con la literatura cienti-
fica revisada donde analizan los rasgos y losamnags de la personalidad utilizando el
MCMI en muestras de drogodependientes (Belda —Herret al., 2010; Bakken, 2007;
Bravo de Medina et al., 2007; Espinoza, 2008; Fé&tea- Montalvo et al., 2006;
Fernandez- Montalvo et al., 2009; Langas et all22Q6pez y Becofia, 2006; Magor-
Blatch et al., 2014 ; Mestre et al., 2001; Naddaal.e1999; Pedrero et al., 2003; Pedre-
ro-Pérez et al., 2012). En estos estudios las paittines obtenidas identifican rasgos
destacados incluso para el diagnostico de difesemgstornos de la personalidad en
poblacion adicta.
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Para algunos autores la medicién de los trastodeopersonalidad entre los
toxicomanos puede implicar problemas especialesicgiados con la fiabilidad y vali-
dez de los instrumentos. En relacion con el MCMUabs estudios indican una reduc-
cion significativa en las puntuaciones de las @schs un tiempo de abstinencia pro-
longada (Calsyn et al., 2000: Ravndal & Vaglum,®01

Pedrero-Pérez et al. (2012) estudian la estrudaatarial del MCMI-II, indi-
cando cautela a la hora de aplicar este instrumamtooblacion drogodependiente, ya
gue en su mayor parte mide condiciones sintomatmagestables que pueden inducir
al sobrediagnéstico en fases de admision o prinfasas en el tratamiento del TUS.

Los resultados obtenidos mediante esta pruebaadadstico no son congruen-
tes con la experiencia y percepcion clinica quern®s de estos sujetos, y contraria-
mente a lo indicado por los estudios comentadceyianinente, hubiera sido esperable
puntuaciones elevadas, ya que la evaluacion flieada durante la admision o al inicio
del tratamiento. Por ello, resulta indispensablapicacion conjunta de entrevistas es-

pecificas para valorar la existencia de trastod®oks personalidad en estos pacientes.

En un estudio realizado por Marlowe et al. (19@®pmiendan prudencia a la
hora de interpretar los resultados de esta prukebangpararlos con datos normativos.
Nuestros resultados son similares a los obtenidoegtos autores en una muestra de
sujetos cocaindmanos donde las puntuaciones erayarfa de las escalas oscilaron
entre moderadas a bajas con una reduccion sigivican la magnitud de las puntua-
ciones obtenidas en el MCMI-III, por lo que reconuian interpretar al alza las puntua-

ciones obtenidas en poblaciones adictas.

En el presente estudio los resultados obtenidtsersindromes clinicos del
MCMI-1II, se observan indicadores elevados en fbhra® de Ansiedad, lo que reflejar-
ia la presencia de estados generalizados de tegsidrificultades para relajarse y fa-
cilidad para sobresaltarse facilmente. Los elevadosentajes obtenidos en las escalas
de Dependencia al alcohol y Dependencia de suasanesultan facilmente interpreta-
bles dado que estos sujetos presentan un diagna@sidUS. En sindromes clinicos
graves destacan las puntuaciones en Trastornoridisty Depresion Mayor, indicando

la presencia de sintomatologia depresiva cronigiaye. Igualmente se obtiene puntua-
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ciones significativamente elevadas en Trastornd?delsamiento y Trastorno Delirante
reflejando frecuencia de pensamientos extrafio®jadds de la realidad que pueden

reforzar estados de ansiedad y depresion.

Con el fin de analizar los aspectos de la intakigge emocional, se aplicé el
Cuestionario de Pensamiento Constructivo CTI carb&lvimos en la muestra de PD el

siguiente perfil:

Los sujetos con PD que componen la muestra gkdoahracterizan por poseer
una estructura de pensamiento inflexible, problepma adaptarse eficazmente a los
cambios y controlar impulsos. Perciben elevadogles/de estrés, dificultades para
iniciar y mantener relaciones sociales signifidivmostrando desconfianza hacia los
demas y reflejando una baja autoestima (Bajo PS@)len ser hipersensibles a la criti-
ca y rechazo, intranquilos, centrados en pensagsignemociones negativas, con baja
tolerancia a la frustracion y tendencia a geneaakzrores y fracasos a otras areas vita-
les, sobreestimando la mayoria de experienciagtables y reforzando estados de-
presivos. Tienden a ser inflexibles con problemas ppolerar la incertidumbre, el re-
chazo y desaprobacién. Con frecuencia rumian peessms negativos que reviven con

gran malestar (Baja Emotividad).

Conductualmente poco eficaces en el afrontamidet@roblemas, suelen ser
pasivos, pesimistas con predisposicion a la depresesentidos y criticos con los de-
mas. Los sujetos de esta muestra frecuentementeosorrealistas, por o que no sue-
len anticipar los fracasos de forma eficaz. Noeuelrientarse a la accion a la hora de
afrontar problemas; tienden a evitar los desafige ywunden ante el fracaso sin com-
prometerse con objetivos personales (Baja EficaEiayelacion al procesamiento de la
informacion, tienden a ver el mundo en blanco yaégnorando y no apreciando otras
diferencias. Con un estilo de pensamiento dicotoryicigido suelen agrupar personas
y hechos en amplias categorias, mostrandose destosify suspicaces ante intencio-
nes y conductas de los demas (Elevada Rigidez). lagestra tiende a aferrarse a su-
persticiones privadas, cuando les fallan las egpigas de un resultado favorable como
forma de reducir el malestar (Elevado PensamienfmeiSticioso). Suelen creer en la
astrologia, supersticiones, buenos o malos augundgando falta de pensamiento

critico y una excesiva confianza en impresionasgtinas (Elevado Pensamiento Eséte-
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rico). Cuando son optimistas suelen mostrar unmogtno ingenuo que indica una vi-
sion simplista de la vida, cometen frecuentes esr@or no prever y anticipar posibles
fracasos, con un estilo evitativo de afrontamiegémeralizando los éxitos a otras situa-

ciones. Suelen creer en estereotipos socialegsiaterlos a cuestion (Elevada Ilugion

En el estudio de la IE y su posible relacion cocoesumo de sustancias, varias
investigaciones se han centrado en la poblaciolescente con el objetivo de esclare-
cer tal relacion para fines preventivos. En la miayde estas investigaciones, el alcohol
ha sido la sustancia con mayor frecuencia estudcaieel acuerdo general que factores
asociados a una baja inteligencia emocional, asbama alta impulsividad ejercen un
papel importante al iniciar y mantener el consuracsdstancias (Garcia del Castillo-
Lépez 2011; Monaci et al., 2013; Limonero et )12, Ruiz Aranda et al., 2006; Riley
& Schutte, 2003; Ruiz-Aranda et al., 2009; Trinidadohnson, 2002).

En adultos con TUS autores comparten que nivegssten inteligencia emo-
cional se relacionan de forma positiva con un magr de la sustancia, procesos de
recaida y aspectos emocionales que refuerzan glican(Graig et al., 2010; Fox et al.,
2011; Kun & Demetrovics, 2010).

En relacién con el pensamiento constructivo, Igaria de la investigacion rela-
cionada con el consumo de drogas se ha centragoldacion adolescente, observan-
dose dificultades en la capacidad de afrontamipata hacer frente a estresores en su-
jetos consumidores (Aramermanet al., 2001; Eps&eMeier, 1989; Epstein & Sher-
man, 1992; Mezzich et al., 1995; Park & Grant, 208Boal & Giancola, 2005; Shoal,
& Giancola, 2001; Shoal et al., 2001; Urben et2015).

En poblacion adulta con TUS existe escasa bildfteyr(Fernandez-Moreno et
al., 2012; Gollnish, 1991; Park et al., 1997) ycencreto en PD hasta la fecha solo un
articulo publicado con datos aportados por Albadat. (2014).

Nuestros resultados coinciden con los aportad@s®s estudios de consumido-
res de sustancias en los que utilizando el CThsereen bajas puntuaciones en Pensa-
miento Constructivo Global, Emotividad y Eficacimjo con elevadas puntuaciones en

Pensamiento Supersticioso, Pensamiento EsotérgideRie Ilusion, indicando en ge-
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neral, un pobre pensamiento constructivo e inteigeemocional en sujetos consumi-
dores de drogas (Albalat et al., 2014; FernandeeMpbet al., 2012; Gollnish, 1991,
Park et al., 1997).

En cuanto a la presencia de sintomatologia lassd#ttenidos a través del SCL-
90-R, resultan coherentes con los reportados pdtGMI-11l. EI SCL-90-R recoge la
sintomatologia percibida en el paciente durantdteho mes indicando que la muestra
analizada global de PD sufre una amplia sintomgtalpsiquica, segun el alto porcen-
taje obtenido en el indice PST. Esta sintomatoleg@in el criterio que hemos utiliza-
do en su baremacion (PC>85) indicarian la positdsgncia de un trastorno en las si-
guientes escalas: Obsesion-Compulsion (OBS), equéase destaca una recurrencia
significativa de pensamientos negativos, que lesara malestar y les son dificiles de
cortar junto con alteraciones cognitivas propiadadsintomatologia obsesiva; Depre-
sion (DEP), cuadro sintomatico importante que recagmuestra de PD mediante un
sindrome depresivo caracterizado por presentasmsaiblogia afectiva negativa como
tristeza, apatia anhedonia, baja energia y autoesientimientos de soledad, culpa e
indefension propia de trastornos afectivos, y goma Psicoticismo (PSI) indicando
presencia intensa de sintomatologia del espedicétgs.

Numerosos estudios indican una elevada presercsntbmatologia afectiva y
de ansiedad en sujetos con TUS (Boschloo et dlJ;200nner et al., 2008; Cottler et
al., 1992; Fox et al., 2005; McDermott et al., 2008 man et al., 2007; Poole, 2015).
En relacion a los sintomas y trastornos del esp@sicotico, también existe una exten-
sa literatura al respecto, indicado la alta prevadeen PD (Arseneault et al., 2002; Ba-
lley & Sawllow, 2004; Koskinen, et al., 2009; Largeal., 2011; Roncero et al., 2001;
Roncero et al., 2013; Schiffman et al., 2005; Temgt al., 2014; van der Pol et al.,
2013).

El SCL-90-R (Symptom Checkklist-90-Revised) es dedos instrumentos que
mayor sensibilidad y especificidad moderada ha dé&rado para la identificacion de
trastornos mentales en pacientes con trastornagivadi (Haver, 1997; Benjamin,
Mossman, Graves, & Sanders, 2006), con mayor éficee otros instrumentos para

detectar comorbilidad en poblacion adicta a sustar(Eranken & Hendriks, 2001).
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Estos resultados son coherentes con los revisadiasliteratura y especialmente
con los estudios que aplicaron el SCL-90-R paraimpsicopatologia en sujetos con
TUS, en los cuales destacan la presencia de sitdtwga ansio-depresiva y psicoti-
cismo, ademas de otros sintomas (Bravo de medig @007; Bravo de Medina et al.,
2008; Bravo de Medina et al., 2010; Campbell & I§t4990; Karlsgodt et al., 2003;
Langas et al., 2012; Pedrero et al., 2004; PérdzeGaet al., 2008, Rose et al., 1989;
Sanchez et al., 2000).

La tercera hipotesisformulada indica que en pacientes con, Ri3 rasgos,
trastornos de personalidad, inteligencia emocionpaintomatologia difieren en funcion
del sexoEsta hipotesis se confirma al encontrar diferensignificativas entre hombres

y mujeres en algunas de las variables analizastertrabajo de investigacion.

En concreto, segun los datos obtenidos en elionasib 16PF-5 las mujeres
gque componen la muestra global de PD suelen serafaétes (A), cumplidoras de
normas (G), Atrevidas (H) y extrovertidas (Ext) dog hombres. Por el contrario estos
tienden a mostrar una mayor sensibilidad (1), defsaoza (L), Privacidad (N), Apren-
sion (O) Autosuficiencia (Q2) y Tension que las eneg (Q4). Estos resultados coinci-
den parcialmente con los encontrados en un estadizado por Deren and Koslowky
(1977) donde aplicaron el 16PF en una muestra agodependientes e identificaron
que los hombres de su muestra eran mas resensetoss e independientes que las

mujeres.

En cuanto a los indicadores de las escalas denaidad del MCMI-III, los
resultados indican diferencias en las escalas tiasta Histridnico, donde las mujeres
obtienen significativamente mayores puntuaciones lgg hombres. Los hombres en
cambio muestran mayores indicadores Narcisistagespecto a las mujeres. Estos re-
sultados coinciden parcialmente con los aportado8pavo de Medina et al. (2008) en
dependientes de alcohol. En este estudio los agdtindicaron una prevalencia signi-
ficativamente mas alta de trastorno paranoide gigsiata en hombres, en cambio las
mujeres principalmente mostraban trastornos deopalislad del cluster C (ansioso-

temeroso).
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Grant et al. (2000) indican que el patrén antelose da con mayor frecuencia en
hombres, mientras que en mujeres es el trastommite)ihecho que no se ha podido
constatar con los resultados obtenidos en estajorale investigacion a través del
MCMI-III.

En sindromes clinicos las mujeres presentan uiyamfi@cuencia de Trastorno
Distimico, Dependencia al alcohol y Trastorno dagdéssPostraumatico. En cambio, los
hombres se diferencian de las mujeres por preserdgores puntuaciones en Depen-

dencia a sustancias.

Estudios sugieren que las mujeres presentan agarmrobabilidad de comor-
bilidad psiquiatrica y sintomatologia emocionahtjucon un TUS en comparacion con
hombres (Kerr-Correa, et al., 2007; Mann et alg42WMNolen-Hoeksema, 2004; Landa
et al., 2006; Zillberman et al., 2003). Nuestrowdgaon congruentes con estos estudios
y con los datos aportados por Khan et al. (2012)los que las mujeres presentaban

mayor sintomatologia afectiva y de tipo ansiosolqadombres.

En relacion a la variable dependencia de alcadumhque los estudios epide-
mioldgicos indican una mayor prevalencia de consdmalcohol en hombres , existen
evidencias que el consumo de alcohol afecta mas mljeres por su peor metaboliza-
cion al presentar estas, menor nivel de agua yagragporal que los hombres (OMS,
2014).

En cuanto a las caracteristicas de la inteligeamacional, las mujeres de la
muestra global de PD punttuan de forma significatisate superior a los hombres en el
factor Emotividad del CTI. Segun este resultadarageres de esta muestra son menos
sensibles aceptan mejor las criticas, toleran netjoralestar y se sobreponen con ma-
yor facilidad en comparacion con los hombres. Agnga hay otros estudios donde se
establezcan diferencias entre sexos con esta pré#beas investigaciones podrian

analizar esta diferencia en sujetos con TUS o PD.

En cuanto a la sintomatologia descrita en el EIRN0 se han observado dife-
rencias significativas entre sexos. Este dato swltecongruente con el estudio realiza-

do por Bravo de Medina et al. (2008). Estos autere®ntraron diferencias significati-
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vas en las variables Obsesion-Compulsion y Ansiddbida del SCL90-R, en sujetos
alcohdlicos donde las mujeres presentaron unansattogia psicopatolégica mas gra-

ve en comparacion con los hombres, principalmeatipd ansioso-depresiva.

La cuarta y altima hipétesis formulada propone que en pacientes de IBD,
rasgos, trastornos de personalidad, inteligencieoeional y sintomatologia variaran

en funcion de la sustancia principal de consumo.

Esta hipotesis queda confirmada ya que se enamediferencias significativas
en diversas caracteristicas de personalidad, iBtgmsatologia clinica entre los diferen-

tes grupos de sujetos con TUS.

En los factores y dimensiones del 16PF se obsdagsiguientes diferencias:
en el factor Sensibilidad (I) los dependientes aenabis presentan significativamente
una mayor sensibilidad que los dependientes dér@dan la Dimensioén Dureza (Dur),
los dependientes de cocaina muestran significaémégnuna mayor dureza, suelen ser

mas reservados, objetivos y practicos que los digetes de alcohol.

Los estudios realizados con el 16PF en pobladl@iaano son frecuentes y mu-
cho menos los que comparan grupos de distintosodempgndientes (Deren & Koslow-
ky, 1977; Krung, 1971; Malhotra & Murthy, 1977; S@e & Marchington, 1977,
Spotts, 1981). Uno de los estudios revisados deadealiza comparaciones entre dife-
rentes grupos de adictos es realizado por Ciol®aq). En este estudio se analizo dife-
rencias entre tres grupos en funcion de la sustaseiconsumo (alcohol, heroina y
multiples drogas). Los resultados no indicaronrdifeias significativas entre los dife-

rentes grupos de consumidores.

Los resultados obtenidos podrian ser replicaddstaras investigaciones con el

fin de esclarecer la relacion entre estas varigbdssonsumo de ciertas sustancias.
En los indicadores de las escalas del MCMI-IIl tependientes de cocaina

muestran porcentajes significativamente mas alidasescalas Narcisista, Antisocial y

Agresiva que los dependientes de alcohol de la traud®or otra parte los dependientes
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de alcohol més cocaina muestran indicadores eschidas Antisocial y Agresiva signi-
ficativamente elevados al compararlos con los d#ipates de alcohol.

Estos resultados son parcialmente congruentesosoencontrados por otros
autores al comparar distintos grupos de sustaii€Ciasg & Olson 1990; Craig, 2000;
Marlowe et al., 1998) sobre todo en lo que se refeelos patrones Antisocial y Narci-

sista en dependientes a cocaina.

Arias et al., (2013) al comparar adictos a la tme&on otro tipos de consumi-
dores destaca la presencia de forma significadrdstorno antisocial. Otros estudios
comparten que el trastorno antisocial es uno denkas prevalentes en adictos a la co-
caina (Ball et al., 1995; Flynn et al., 1995; Gredt al., 2003; Kandel et al., 2001,
Lopez y Becofia 2006; Stinson et al., 2005).

En cambio en otros trabajos, se observan difemensignificativas entre los
adictos a cocaina con respecto a otros consumidardgerentes escalas del MCMI-III
a las encontradas en esta investigacion (Belda-etal., 2010; Campbell & Stark,
1990).

Siguiendo con los resultados, en los dependielgedcohol se observan indica-
dores significativamente elevados en la escala Qtsiva en comparacion con los de-
pendientes de alcohol méas cocaina. Este dato deiramin el estudio de Fernandez-
Montalvo et al. (2003) donde el patron Compulsigsuttd significativo en dependien-

tes de alcohol, al comparlos con dependientes cherta.

Los dependientes de cannabis presentan indicadigmficativamente superio-
res en la escala Agresiva en comparacion con |psndiientes de alcohol. Este dato
resulta similar al encontrado por Espinoza (200&peaparar consumidores de canna-
bis con un grupo control, observando diferenciayamas escalas de la personalidad

entre las que destacaba la escala Agresivo —Sadieste tipo de adictos.

En la muestra analizada las puntuaciones en eSaalstorno Bipolar del
MCMI-1II es significativamente superior en los dedeentes de cocaina al compararlos

con los dependientes de alcohol.
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En el Trastorno Bipolar, el abuso de cocaina esfreguente en fases maniacas
e hipomaniacas que en fases depresivas, indicAnthasalta prevalencia de trastorno
por consumo de cocaina en estos pacientes (Cagsadly 2001; WeisaMiirin, Griffin,
& Michael, 1988), aunque segun la literatura reddsael trastorno bipolar es uno de los
trastornos mas asociados al alcoholismo (Guar@i2)2 Diversos estudios han demos-
trado la alta prevalencia de este trastorno enurnia®res de alcohol (Hasin et al.,
2005; Kessler et al., 1994; Merikangas et al., 2B0&sh et al., 2000; Regier et al.,
1990; Vyssoki et al., 2011).

Estudios epidemioldgicos indican una mayor prdidd de presentar TUS en
pacientes diagnosticados de Trastorno Bipolar (Hesal., 2005; Kessler et al., 1994;
Regier et al., 1990). En el estudio ECA los paegrdon trastorno bipolar tenian las
tasas mas altas de trastornos por uso de alcabfdl) (¢ de trastornos por uso de sustan-
cias (41%).

Por tanto la diferencia observada en el preseabajo, podria ser consecuencia
de diversos factores, comopor ejemplo la preseteiatros trastornos asociados y no

exclusivamente al tipo de sustancia consumida.

En este sentido Goodwin et al. (2002) en un estodn 33 pacientes bipolares,
presentaron mayor gravedad en el consumo de coegimlos que presentaban un
trastorno de panico comorbido al trastorno bipaarcomparacién con los que no pre-

sentaban el diagndstico de panico.

Por ultimo en la escala Dependencia a Sustarlomdependientes de alcohol se
diferencian significativamente de todos los grugesconsumidores en puntuaciones
inferiores. Este resultado se interpreta facilmsmejue en esta muestra el grupo de
alcoholicos suele estar menos contaminado porreurno de otras sustancias, lo que

no ocurre con los otros grupos de dependientes.

En las escalas sintomaticas del SCL-90-R se oésatiferencias significativas
en las dimensiones Ansiedad y Ansiedad Fobica andic que los dependientes de al-
cohol sufren mas sintomatologia en este sentiddagieonsumidores de alcohol mas

cocaina.
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Este dato es coherente con la investigacion geots; los trastornos de ansie-
dad en el consumo de alcohol son frecuentes (Basehlal., 2011; Bravo de Medina et
al., 2007; Chaudhury et al., 2010). Los sujetostcastorno por abuso de alcohol tienen
a experimentar elevado estrés con una mala caplededafrontamiento ante situaciones
dificiles (Armelit et al., 2005; Moussas et al.08D. En concreto Lucht et al. (2002),
observaron que puntuaciones elevadas en Ansiedatsigdad Fobica en sujetos de-

pendientes de alcohol, se asociaban a un maygordasrecaida.

228



Perfil Clinico y de Pesonalidad en Patologia Dual edis Doctoral 2015

CAPITULO 13

CONCLUSIONES

Con el presente estudio se han podido describiptacipales caracteristicas
sociodemogréficas, clinicas y de personalidad deammplia muestra de pacientes diag-
nosticados de PD procedentes de las redes asaeende Salud Mental y Drogodepen-

dencias de la Region de Murcia.

La Unidad Hospitalaria de Conductas Adictivas ald-lndacion Santo y Real
Hospital de la Caridad es una unidad especializada evaluacion y tratamiento inte-
gral de la PD. Este hecho asegura que la muesttecemada ha sido previamente va-
lorada por distintos profesionales especializadoSaud Mental y Adicciones, llegan-

do al acuerdo en el establecimiento del diagnosiicBD en estos pacientes.

El perfil sociodemografico de la muestra globat gestaca con mayor frecuen-
cia es de vardn, con edad cronolégica media de23ffibs, con estado civil soltero,
conviviendo con la familia de origen, sin cargasifeares, con nivel de estudios prima-

rios, desempleado y nivel socioeconémico medio.

Son pacientes que a pesar de su edad tienen ngaahiatoria clinica de trata-
mientos especializados e ingresos psiquiatricosrianes. Estos datos evidencian las
frecuentes recaidas en el consumo, desajustes érasbornos mentales asociados a la

adiccion, asi como los fracasos a nivel terapéutico

La patologia mental mayormente asociada al TU# enuestra de PD fueron
los TP entre ellos, el trastorno limite resultdedeiagndstico mas prevalente, dato que
resulta coherente con la literatura revisada eetasijcon TUS. Por otro lado, en los
dependientes de cannabis fueron los trastornapal@sicotico los mas frecuentes y en
menor medida los TP. Como se indica en la partgctedevisiones realizadas sobre el
consumo de cannabis indican que el uso habituaestdesustancia puede aumentar en 2-
3 veces el riesgo de aparicion de psicosis a tmlde la vida, por lo que intervenciones

de corte preventivo serian interesantes al respect
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En cuanto al patron de consumo, destaca la temmdad en la que se inician
en el uso de la sustancia. El 92.2% comienzanredwno antes de los 25 afos. Este
dato es principalmente llamativo en los dependgedte cannabis que suelen iniciar el
consumo en su mayor parte antes de los 18 afiggertaral y especificamente sobre el
cannabis, existen estudios que indican que en sdad®ranas, su uso predispone al
inicio en el consumo de otras sustancias juntouroriesgo elevado en el desarrollo de

enfermedades mentales.

Por otro lado, los dependientes de cannabis yalael presente estudio, desta-
can por un consumo diario de la sustancia. Ladadlsocial, indica que hoy en dia es-
tas sustancias, en comparacion con otras, soncdeat&eso con una percepcion de

riesgo bajo que favorece una mayor frecuencia dey usgo de dependencia.

La muestra estudiada destaca por presentar un&tash desajustada de la per-
sonalidad, un pobre pensamiento constructivo inlidicde una baja IE y la presencia de

variada sintomatologia psiquica, principalmentégteobsesiva, depresiva y psicotica.

El conocimiento de las caracteristicas de la pedgtad es importante a la hora
de disefiar actuaciones terapéuticas especificastens pacientes. Es distinta la inter-
vencion en pacientes con PD que presentan un EPemgpacientes con PD sin TP. Las
dificultades que se suelen presentar en estayvémi@ones influyen en la vinculacion
terapéutica, adherencia y pronéstico del tratamiehbs resultados de este trabajo
podrian contribuir al disefio de programas espedifpara el tratamiento de la persona-

lidad en pacientes con PD.
Por otro lado, investigaciones que relacionertly las adicciones son todavia

insuficientes, pero se evidencia que de forma génma@reles altos de IE representan un

factor de proteccion en la prevencion del consumsustancias.
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El Pensamiento Constructivo como medida de |EBnsdiza por primera vez en
PD en este trabajo junto con otro estudio ya patliboccon los datos procedentes de esta
muestra. Como ya se ha indicado, destaca un pebsamiento constructivo y por con-
secuencia una baja IE que limitan la capacidadrdatamiento en estos pacientes. Los
resultados de este trabajo pueden contribuir afgfueas investigaciones analicen el

papel que juega estas variables en la PD.

Se ha procedido a analizar diferencias en laghi@s anteriormente descritas en
funcién del sexo, destacando en general un maysajukte en los hombres en los ras-
gos de la personalidad y en IE. Sin obtener sigafon estadistica para el TP, el patron
Narcisista resultd mas destacado en hombres enacanipn con las mujeres mientras
estas, destacaron mas en los patrones Evitativieteddico. En sindromes clinicos el
Trastorno Distimico, Dependencia al alcohol y Toast de Estrés Postraumético des-
taco en mujeres mientras que en los hombres rdadliépendencia a sustancias, refle-

jando una mayor tendencia en mujeres para lootrexst depresivos y de ansiedad.

Aunque existen escasos datos sobre las diferedeigenero en PD, la investi-
gacion sugiere la existencia de diferencias. Sexgindios la patologia dual esta mas
extendida en hombres y otros datos como se sefidirevision tedrica, indican que
las mujeres presentan un mayor riesgo de presmarConocer las diferencias de
género seria imprescindible a la hora de elabdaauep y estrategias de tratamiento en

este tipo de pacientes.

Por ultimo se analizaron diferencias en persoadlitE y sintomatologia psiqui-
ca segun la sustancia de consumo. Los resultadasaion diferencias en personalidad

y sintomatologia clinica.

En concreto los dependientes de cannabis mostradicedores mas altos en
sensibilidad emocional que los dependientes deimacéos cuales se presentan mas
duros, antisociales, agresivos y narcisistas gsielépendientes de alcohol. Los depen-
dientes de alcohol mas cocaina resultaron masiagseg antisociales que los depen-
dientes de alcohol. En los dependientes de camgatlmbservaron indicadores mas ele-
vados en el patron agresivo con respecto a losndegrees de alcohol y estos resultaron

mas compulsivos que los dependientes de alcohotat@dna.
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Actualmente, sigue sin estar claro que existagrelites perfiles de personalidad en
funcién de la sustancia consumida, y diversas blsacomo el consumo de varias sus-
tancias en un mismo individuo hace dificil conoesta cuestion, por lo que los resulta-
dos del presente trabajo pueden contribuir a lastigacion con el fin de que siga pro-

fundizando sobre esta cuestion.

En cuanto a la sintomatologia de la muestra ded®fdaca la sintomatologia
ansiosa en dependientes de alcohol diferenciardiges dependientes de cocaina. Los
trastornos de ansiedad son frecuentes y juegarap@l pmportante tanto en el inicio
como mantenimiento del consumo en consumidoretcdb@ segun la literatura cienti-
fica revisada. Segun estos resultados seria immertansiderar incluir la aplicacion de
estrategias y técnicas en el manejo de la ansieddds programas de prevencion y
tratamiento en adicciones en particular en los al@eptes con trastornos por uso de

alcohol.

En Espafia son escasos los estudios epidemiodogicdD. No existen datos a
nivel nacional sobre la prevalencia de la PD y arscteristicas. Este trabajo recoge
datos de una muestra clinica amplia y represeatdévia Region de Murcia, que podr-
ian contribuir en la realizacion de estudios epid@gicos necesarios a nivel nacional,

con el fin de estimar la prevalencia y distribucitnla PD en nuestro entorno.

La drogodependencia es un fenbmeno de carictkifactorial, de abordaje
integral. La adiccion es una enfermedad neurocommp@ntal, de alta complejidad,
frecuentemente influenciada por patologia psigegtomaodrbida asi como por aspectos
sociologicos y conductuales. Sus consecuenciagsadity sociales constituyen un pro-
blema de una enorme dimension y una amenaza psaduldy el bienestar de los seres
humanos. El conocimiento de la realidad clinicdodepacientes con PD es esencial, ya
que no todos responden de igual manera a un nirsaoiento ni con la misma efica-
cia. Las conclusiones extraidas del presente estydidaria en el disefio de estrategias

preventivas y de tratamiento adecuadas a las esistitas de estos pacientes.
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Este trabajo de investigacion no est4 exento ehtasi limitaciones que se comentan

a continuacion:

En primer lugar existe un porcentaje bastante baj mujeres en comparacion
con los hombres que componen la muestra. Este Hietkenla generalizacion de resul-
tados en este grupo. Los hombres son los que sdeteandar mayor atencién y trata-
miento y por tanto los mas estudiados, aunque (gsres son un grupo vulnerable que

podria beneficiarse de los resultados de la inya&sittn sobre PD.

La muestra analizada accede a la Unidad Hospéalar Conductas Adictivas a
través de los dispositivos de Salud Mental de tad&egion de Murcia. Este hecho li-

mita la generalizacion de los resultados a pobfecaxional.

Las conclusiones de este estudio técnicamensemgeneralizables a todos los
pacientes de PD. Otros recursos atienden a pasieotePD con un perfil social y clini-
co diferente, como por ejemplo pacientes sin agawyliar o psiquiatricamente des-

ajustados.

La muestra estudiada no pudo ser comparada comuaatra normal de refe-
rencia y con muestras clinicas sin TUS o muesirasT¢JS sin patologia psiquiatrica,
lo que impide, aun, tener un conocimiento diferaleitido de la relacion entre la PD y

las variables analizadas.
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ANEXOS

ANEXO I: Cuestionario Sociodemografico

CUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFICO

ESTADO CIVIL N2 DE HUOS..............
N2 DE MIEMBROS DE LA UNIDAD FAMILIAR
NIVEL EDUCATIVO

0 Analfabeto
Sin estudios
Primarios
Secundarios
Superiores

[ I N R

SITUACION LABORAL

Auténomo

Estudiante

Trabajo eventual

Trabajo indefinido
Desempleado
Pensionista por invalidez
Pensionista por jubilacién
Pensionista con otro empleo
Estudiante

Labores domésticas
Incapacidad transitoria
Incapacidad Permanente.
Baja laboral

Otros

O

I Y A A A

NIVEL SOCIOECONOMICO

0 Medio Alto
Alto

Medio
Medio bajo
Bajo

I B A B B
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INGRESOS PROPIOS
(] Si
0 No

TIPO DE CONVIVENCIA

Solo

Familia Propia

Familia de Origen

Solo con hijos

Con otros familiares o amigos
Familia Monoparental
Acogimiento Familiar

Adoptivo

En Institucidn y/o Pisos protegidos
Otros

I O

ACTUALMENTE PROBLEMAS JUDICIALES
0 Si
0 No
ANTECEDENTES JUDICILES
0 Si
0 No

SITUACION LEGAL

[1 Responsable ante la ley
0 Incapacidad con Tutela
[J Incapacidad en Tramite

POBLACION

[0 Rural
0 Urbana

APQOYO PERCIBIDO Y REAL ANTE SU PROBLEMA

0  Familiar
[1 Social

edis Doctoral 2015
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INDICADORES CLINICOS Y DE CONSUMO
ANTECEDENTES MEDICOS
0 Si
J No

ANTECEDENTES PSIQUIATRICOS

[J  Sin Antecedentes

Ambulatoria Especializada
Hospitalizacidn Especializada
Comunidad Terapéutica

Centro de Dia para Toxicbmanos
Atencidn Especializada Privada

N O |

TIPO DE SUSTANCIA

0 Alcohol
[1 Cocaina
[1 Hachis

EDAD DE INICIO DEL CONSUMO.................

ViA DE ADMINISTRACION

Oral
Intranasal
Inhalada
Fumada
Parenteral

N O |

FRECUENCIA DEL CONSUMO

[] Diario

Dias Alternos
Fines de Semana
Esporadicos

[ |

TIEMPO MAXIMO DE DIAS SIN CONSUMIR (ABSTINENCIA)

MEDIDAS DE CONTROL DE LA ABSTINENCIA

0 Si
[l No

ESTADO DE CAMBIO (PROCHASKA'Y DICLEMENTE)
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Precontemplacién
Contemplacién
Preparacion
Accion
Mantenimiento
Recaida

OO0 ooodad

DIAGNOSTICO POR CONSUMO (CIE-10)

[ F10.x
U F12.x
U Fl4.x

TIPO DE TRATAMIENTO

[J Psiquiatrico
Psicolégico
Ambos
Otros

[

N2 DE INGRESOS PSIQUIATRICOS
TRATAMIENTO FARMACOLOGICO ACTUAL

J Antidepresivos
Ansioliticos
Antipsicéticos
Interdictotes Depot

0
O
0
[l Otros

edis Doctoral 2015
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Anexo Il: Consentimiento Informado

AUTORIZACION Y COMPROMISO
Nombre:
con DNI:

y con domicilio en:

DECLARO

*Que me comprometo a realizar las tareas y actividdes terapéuticas, siguiendo las
indicaciones propuestas por el equipo.

*Que con la firma deeste documento autorizo a la Unidad Hospitalaria de Conductas
Adictivas de la Fundacion Santo y Real Hospital de Caridad ka utilizacion, trata-
miento y comunicaciéon de datos en los términos quecoge la Ley Organica
15/1999, 13 de diciembre, de Proteccion de Datos @aracter Personal (LOPD):

*Que recibo en este momento copia del Reglamento Be&gimen interno y normas
de funcionamiento.

Cartagena, a de de 2015

EL USUARIO RESPONSABLE DEL CENTRO

FAMILIAR RESPONSABLE DEL PACIENTE

D/DNA:

EL FAMILIAR.
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