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RESUMEN

Introduccion: La patologia dual es la asociacion entre un trastorno psiquiatrico
y un trastorno por consumo de sustancias. La prevalencia es del 50 al 75% en
internamiento, y en la poblacion general del 15 al 80%. Las dualidades mas
frecuentes son: trastornos del humor, ansiedad, psicosis, y personalidad
antisocial. Los factores de riesgo mas relevantes son los problemas familiares y

sociales.

Objetivo: Determinar la prevalencia de patologia dual y factores de riesgo
psicosociales y ambientales asociados, en personas con trastornos por consumo

de sustancias.

Método y materiales: Es un estudio transversal, que aplicdé la entrevista
diagnostica estructurada MINI y el cuestionario del Eje IV del DSM IV-TR” a 133
pacientes con trastorno por consumo de sustancias entre abril a diciembre del

2016. Se realizé un analisis descriptivo y bivariado.

Resultados: La prevalencia de patologia dual (P.D.) es del 74,5%, los trastornos
mas prevalentes fueron: T. ansiedad 56,4%, T. del humor 51,9%. T. antisocial
37,6% y Psicotico 21,1% ; el 91,6% tienen consumo de alcohol (TCA), 51,1 %
consumo de otras sustancias (TCS) y 46,6% combinacion de ambas. Los
factores de riesgo mas asociados a P.D. fueron los problemas laborales (RP:
1,38, IC 95%: 1,14-1,68; p: 0,001), econémicos (RP: 1,39, IC 95%: 1,18-1,65; p:
0,001) y familiares (RP: 1,38, IC 95%: 1,03-1,58; p: 0,01).

Conclusiones: La prevalencia de P.D. es alta, los trastornos mas prevalentes
son de ansiedad, del humor y antisocial de personalidad. Los factores de riesgo
mas asociados fueron los problemas laborales, econémicos y del grupo primario

de apoyo.

Descriptores CS: Adicciones; patologia dual; prevalencia de dualidad;

trastorno por consumo de sustancias; factores de riesgo psicosocial y ambiental.
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ABSTRACT

Introduction: Dual pathology is the association between a psychiatric disorder
and a substance use disorder. The prevalence is 50 to 75% in hospitalization,
and in the general population of 15 to 80%. The most frequently dual pathology
are: mood disorders, anxiety, psychosis, and antisocial personality. The most

relevant risk factors more relevant are the family and social problems.

Objective: To determine the prevalence of dual pathology and Psychosocial
Environmental and Associated Risk Factors in people with substance use

disorders.

METHOD AND MATERIALS: It was a cross-sectional study, applied that the
MINI Structured Diagnostic Interview and the Axis IV questionnaire of DSM V-
TR "133 patients with substance use disorder between April and December 2016.

A bivariate descriptive analysis.

Results: The prevalence of dual pathology is 74.5%; the most prevalent
disorders were: anxiety D. 56.4%, 51.9% humor D, Antisocial D. 37.6% and
Psychotic D, 21.1%; 91.6% have Alcohol Consumption (TCA), 51.1%
Consumption of other substances (TCS) and 46.6% combination of both. The
Most Associated Risk Factors were labor problems (RP: 1.38, 95% CI: 1.14-
1.68, p: 0.001), economic problems (RP: 1.39, 95% CI: 1.18-1.65, p: 0.001) and
family problems (RP: 1.38, 95% CI: 1.03-1.58, p: 0.01).

Conclusions: The prevalence of D.P. is high, the most prevalent disorders is
anxiety D. , moods D. and antisocial personality. Risk factors were more

associated Labor problems, economic, and family.

CS Descriptors: Addictions; Dual pathology ; Prevalence of duality; Substance

use disorder; Psychosocial and Environmental Risk factors.
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CAPITULO |

1.1 INTRODUCCION

Los trastornos por consumo de sustancias traen consigo secuelas individuales
y sociales, incluidos la superposicion de los trastornos psiquiatricos. Factor
importante a tomar en cuenta por parte de los profesionales en salud mental,
porque esto complica la intervencion y el manejo clinico en el campo de las
adicciones. Se destaca, a los trastornos por consumo de sustancias (TCS),
porque merman la calidad de vida y la afectan directa o indirectamente. La
inclusion de un trastorno psiquiatrico adicional hace que el riesgo se incremente,
empeorando la evolucion de la enfermedad adictiva; la combinacién de
comorbilidad psiquiatrica y adictiva se la conoce como “patologia dual (PD) o
morbilidad asociada (1) (2).

1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las personas con TCS presentan una asociacion alta con la patologia dual o
comorbilidad psiquiatrica (3)(4). “Al menos la mitad de los pacientes que sufren
un trastorno mental severo presentan a la vez trastornos por consumo de
sustancias” (5). Segun los estudios realizados en centros especializados como
clinicas psiquiatricas y centros de tratamiento de adicciones, la magnitud del
problema de patologia dual se encuentra entre el 50 y el 75% (6)(7); a diferencia
de los resultados mostrados en hogares y escuelas que reportan una prevalencia
del 29% (7). Otros estudios llevados a cabo en poblacién general refieren una
prevalencia de comorbilidad dual entre el 15 — 80%, este amplio rango se debe
a la heterogeneidad de las muestras, lugares de atencién, factores relacionados
con las sustancias en consumo, problemas clinicos intercurrentes

(enfermedades infectocontagiosas) y las dificultades diagndsticas (8).
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Ser de sexo masculino genera mayor riesgo de consumo de sustancia, relacion
de 4:1 comparado con la mujer, en lo que respecta a la prevalencia durante la
vida es de 13:1; mayor riesgo se da entre los 18 a 29 afios; mientras, la
prevalencia para el afilo es mayor entre los 45 a 54 afios; mas en divorciados con
el 14,6% y 13,5% en solteros (1).

La bibliografia internacional, reporta mdultiples estudios. Uno realizado en
México en Centros Residenciales y Casa de Recuperacion, reportd que, de 346
personas evaluadas por patologia dual, el 75,72% cumplian con criterios como
para PD, el 83,59% de los trastornos psiquiatricos se presentaron antes del

problema relacionado con el consumo (7).

Un estudio sobre la prevalencia anual y de vida sobre TCS y comorbilidad de
trastornos del estado de animo (TEA), ansiedad e impulsividad en la poblacion
colombiana en el afio 2010, evidencio resultados de prevalencia anual de TCS
en los 12 meses de 0,7%, y para alguna vez en la vida de 2,4%, asociandose
con fuerza con los trastornos de ansiedad y estrés postraumatico, seguidos por
el trastorno bipolar | y los trastornos de conducta; de manera individual, en el
grupo de ansiedad, el trastorno por estrés postraumatico tuvo mayor fuerza de

asociacion con el uso de sustancia (1).

El trastorno que presentd mayor relacion de riesgo entre los trastornos de
ansiedad y el TCS fue en abuso el trastorno por estrés postraumatico OR: 4 (IC:
1,6 -10,1), para dependencia el trastorno de pénico con un OR: 14,6 ( IC: 1,8 —
120), en ambos grupos cualquier trastorno de ansiedad muestra en abuso OR
de 4 (1C:1,6-10.1) y dependencia OR 8,5 (IC: 2,3 -31,7); en trastornos del estado
de animo el mayor riesgo lo tiene el Trastorno Bipolar tipo | tanto en abuso como
en dependencia OR en abuso 28,4 (IC: 6,1-133.1), dependencia 28,5 (IC: 3,4-
240,1), la depresion se asocia mas con dependencia con un OR de 7,7 (IC: 1,9-
30,9), cualquier estado de animo se relaciona mas con dependencia con un OR
7,3 (IC: 1,8-29,26); la relacion con los trastornos impulsivos, hay mas relacion
con los trastornos de conducta que en abuso o dependencia su OR fluctla entre
103,6 -138,5 (IC: 24,6 -771,9), seguidos del valor de cualquier trastorno de los

impulsos y trastorno negativista desafiante (1).
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En dos investigaciones realizadas en Madrid, la primera sobre trastornos
psiquiatricos y alcoholismo, muestra que los trastornos de personalidad estan
asociados en un 30%, los trastornos adaptativos 24% , depresion 22%, ansiedad
18%, esquizofrenia el 11% y trastorno bipolar 9% (3). Mientras que en la segunda
sobre patologia dual y cannabis, evidencia una prevalencia a lo largo de la vida
de trastornos psiquiatricos asociado al consumo fue del 76,5%, el riesgo de
suicidio estuvo presente en el 32,9%, seguido por el episodio depresivo mayor
con el 26,1%, trastorno bipolar 25,5% , los trastornos de ansiedad se muestran
con valores que van entre el 5 al 25,2% (el valor menor para trastorno por estrés
postraumatica y el mayor para el trastorno de angustia) y los trastornos psicéticos
en el 12,2%; el mismo estudio indica que en los valores de PD actual,
predominan el riesgo de suicidio con el 20,1%, trastorno bipolar con el 29,3%,
seguido por el trastorno de ansiedad generalizada con el 24,1% , la depresién
mayor 19,5% y psicosis el 12%; se destaca que 51% de las personas evaluadas
contaban con un diagndstico de trastorno de personalidad (este grupo se asoci6
especialmente con bipolaridad, psicosis y agorafobia; concluye indicando que el
trastorno psiquiatrico se asocia con la edad de inicio del consumo del cannabis.
En otro estudio llevado a cabo por la Sociedad Espafiola de Patologia Dual
(SEPD) indica que hay asociacién entre los trastornos mentales, la dependencia
a la cocaina y el alcohol; aunque no analizaron datos sobre el uso del cannabis
(6). Al parecer, diferentes estudios exponen a los trastornos del estado de animo
y personalidad antisocial, como los mas prevalentes; también, se dice que ser
de sexo femenino incrementa la probabilidad de un trastorno dual al compararlo
con el masculino; también nos dicen que el 29% de personas con cualquier

trastorno pueden desarrollar un TCS (29% alcohol y 15% otras sustancias)

(NB)O)D).

La prevalencia y aparicion de problemas psiquiatricos son la respuesta
emergente de factores culturales, sociales, econémicos y ambientales. Aqui esta

la importancia del estudio de los estresores, que han sido propuestos por la
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Asociacion Psiquiatrica Americana (2002) como parte de la evaluacién multiaxial
de enfermedades mentales en el DSM IV TR, estos son: problemas del grupo
primario, sociales, laborales, econdmicos, de vivienda, educacion, legales,
sanitarios y otros. El factor mas asociado a los trastornos psiquiatricos - en
especial la depresion, son los relacionados con el grupo de apoyo primario con
un OR: 2.314 (IC:1,532-3,511) (10).

El consumo de sustancias ocupa un lugar preponderante en el sistema
sanitario. Esto implica: mayor uso del sistema sanitario, altos niveles de
discapacidad, mal prondstico epidemiologico, clinico y terapéutico (3)(6)(8). Hay
gue recalcar sobre la posibilidad de asociacion con el incremento de riesgo de
enfermedades infectocontagiosas, intenciones suicidas, mayores problemas
legales, y conflictos sociales, caracterizados por: incremento de la pobreza,
violencia, criminalidad y encarcelamiento; es decir, detrimento psicopatoldgico,
clinico y social (7)(4)(1)(2).

1.3 JUSTIFICACION

Entender la prevalencia de la patologia dual, ayudara a entender y responder
de mejor manera sobre la complejidad que representa la PD. Los resultados
enriquecerdn la propuesta planteada por el Ministerio de Salud Publica de
Ecuador como prioridad de investigacion en salud, en la linea de “abuso de
alcohol, tabaco y drogas”, perteneciente al area de la Salud Mental (11);
desarrollar programas preventivos, establecer un sistema sanitario capacitado y

actualizado en la deteccion oportuna y tratamiento integral de la patologia dual
(2).

La presencia de patologia dual en un individuo, fomenta un mayor deterioro en
su calidad de salud; su manejo clinico no puede estar dicotomizado en adiccién
y salud mental como entidades diferentes; se hace necesario discutir con datos,

encontrar los factores asociados, generar respuestas, con el fin de plantear y

14
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argumentar acciones que propendan al desarrollo del talento humano y justificar

acciones que permitan el abordaje integral del problema (2).

No se han podido ubicar estudios similares en la ciudad de Cuenca, sobre
prevalencia de patologia dual y factores de riesgo asociados. El pais, no cuenta
con datos o estudios similares al propuesto por este proyecto. Por lo

anteriormente expuesto, se plantea las siguientes preguntas:

¢, Cual es la prevalencia de patologia dual en pacientes con trastornos por
consumo de sustancias en el Centro de Recuperacion y Adicciones (CRA) de

la ciudad de Cuenca, en el afo 20167

¢,Cuales son los factores de riesgo ambientales y psicosociales asociados a

la patologia dual?
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CAPITULO Il

2.1 MARCO TEORICO

La comorbilidad psiquiatrica y el consumo de sustancias, es conocida
con diversos nombres: patologia dual, farmacodependencia con mudltiples
diagnésticos, o abusadores quimicos mentalmente enfermos o abusadores

guimicos mentalmente afectados (9).

El diagnéstico de la patologia dual plantea basicamente dos problemas
basicos. Primero, la capacidad que tiene el consumo y la abstinencia de
sustancias en provocar psicopatologia propia de un trastorno mental en su fase
aguda. Segundo, los trastornos psiquiatricos son una serie de patrones de
sintomas psicopatoldgicos conocidos como “sindromes”, que junto con el uso

de marcadores biolégicos, nos llevan a establecer diagndsticos (8)

Hay dos ideas a tomar en cuenta para explicar la presencia de la patologia
dual: 1) la manera de expresarse sintomaticamente, demuestra alteraciones
neurobioldgicas previas diferentes entre la adiccidon y los trastornos psiquiatricos,
es decir son distintas; 2) la administracion continua de sustancias, genera
trasformaciones neurobiolégicas propias de los mecanismos de neuro-

adaptacion, comunes con algunos trastornos psiquiatricos (8).

Hay que distinguir entre “trastornos primarios”, “efectos esperados”, y
“trastornos inducidos por sustancias”. El primero, es cuando los trastornos
psiquiatricos no se encuentran relacionados con el consumo de sustancias, ni
una enfermedad clinica que los justifique. ElI segundo, son la presencia de
sintomas que podrian darse como resultado de la ingesta o abstinencia de una

sustancia. El tercero, cuando los sintomas se muestran mucho mas exagerados
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en comparacion de los sintomas esperados en una abstinencia e intoxicacion

por sustancias (8).

La adolescencia constituye un factor importante a tomar en cuenta; en esta
etapa, el cerebro se encuentra en proceso de maduracion y genera cambios
importantes en su desarrollo; el consumo temprano de sustancias puede
interferir en él, exponiéndole a tener mayor riesgo de trastornos psiquiatricos;
también, la presencia de un trastorno psiquiatrico puede exponerlo al consumo
de sustancias mas adelante. Es asi, como el consumo de sustancias y otros
trastornos psiquiatricos pueden ser también considerados como trastornos del

desarrollo (1).

La bibliografia, expone que la comorbilidad mas frecuente son los mismos
trastornos por consumo de sustancias, es decir, incorporar “multiples
adicciones” con otras drogas (combinacion entre THC, cocaina, inhalantes,
etc...). La asociacion, probablemente se deba a la necesidad de limitar o
amortiguar el efecto de otra sustancia, potenciar de manera sinérgica su accion
0 generar nuevos tipos de experiencias. Un estudio realizado en México,
reporta una frecuencia entre el 85% al 100% de los casos (9). Los trastornos
mas relacionados con el consumo de alcohol estan el uso de sustancias,
trastornos de personalidad, trastornos afectivos, ansiedad y problemas del
suefio (12). Otra investigacion, ejecutada para valorar a conductores en 25
capitales Brasileras, reporta que la prevalencia de trastornos psiquiatricos era
del 40,5% en conductores que beben o usan drogas, comparado con los demas
conductores; los trastornos psiquiatricos encontrados fue la depresién con el
19,4%, mania el 6,5%, hipomania el 5,4%,el trastorno por estrés postraumatico
el 8,6%, y el 48,1% para abuso o dependencia al alcohol/drogas; los conductores
con uso reciente de sustancias presentaron 2,5 veces mas probabilidades de
tener un trastorno psiquiatrico (IC: 1,8 -3,6, p<0,001) (11). Un estudio en Bogota,
con pacientes hospitalizados bajo diagnostico por dependencia al alcohol en

servicios de desintoxicacion; reporté una prevalencia de ansiedad del 65,5% y
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depresion en el 75,9%, ademas de trastornos del suefio; es importante destacar,
gue los pacientes se encontraban cursando la fase de desintoxicacion, es decir
no han pasado las 4 semanas necesarias de abstinencia, para determinar si el

trastorno psiquiatrico es primario o secundario (10).

Los trastornos mentales con mas prevalencia en poblacion general, en el sexo
masculino, son la depresion entre el 10 al 25% y ansiedad el 3 al 5%; mientras
que, en las mujeres los trastornos por consumo de sustancias se encuentran
muy relacionados a los trastornos del estado de animo, en especial depresion;
la asociacion entre factores psicosociales y ambientales con los problemas de
salud mental, se ha relacionado la depresion con problemas de pareja y familia;
la violencia en edades tempranas, incrementa la posibilidad de depresién, duelo
e ira; el maltrato, violencia (sexual, fisica y psicologica) son reconocidos como
factores de riesgo para consumo de sustancias; los problemas como crisis
familiares y disfuncion se asocian con los primeros consumos y abuso de
sustancias en adolescentes; la influencia del grupo social se liga con embarazo
en adolescentes, consumo de drogas, depresion, suicidio, fobia social y

trastornos de conducta alimentaria (10).

Posibilidades para explicar la relacion comorbida: 1) se podria observar a
cada trastorno de modo independiente, es decir de manera paralela, al actuar
simultineamente  empeora su sintomatologia clinica, puede darse por
“casualidad” o como parte de compartir factores predisponentes similares; 2) el
consumo de alcohol o drogas provocaria los sintomas psiquiatricos o un segundo
trastorno como la depresion y ansiedad, que podria causar un cambio fisiolégico
permanente que mantenga al trastorno psiquiatrico, es decir con una “relacion
causal’ tanto de manera primaria o secundaria; 3) la persona consume con la
finalidad de tratar y palear su sintomatologia psiquiatrica como una manera de
“automedicacion”, en este caso, el tratamiento del problema mental podria hacer
desaparecer el consumo de sustancia/s, como un “modificador”; 4) Algunos

sindromes podrian presentarse como cuadros psiquiatricos temporales, como

18

José Marcelo Ordéfiez Mancheno



éﬂ% UNIVERSIDAD DE CUENCA

consecuencia de los efectos propios de la intoxicacion o abstinencia, que
aparentemente remitirian luego de pasar por un periodo de supresion o
desintoxicacion. En definitiva, se requerird una concrecién de términos que
establezcan lineamientos en la relacion temporal del consumo de sustancias y
trastorno psiquiatrico, como por ejemplo sustituir el término de “trastorno
primario” por “ trastorno independiente” y “trastorno inducido” por “trastorno
relacionado”; de esta manera el futuro esta en encontrar marcadores bioldgicos

que permitan validar la condicion de independiente o inducido (7)(8)(9)(13).

Hay que tomar en cuenta otros tipos de vulnerabilidades como las genéticas
gue pueden hacer que una persona esté mas predispuesta a la adiccibn como a
la enfermedad psiquiatrica o que tenga mayor riesgo de tener el segundo luego
de la aparicion del primero. La presencia de factores precipitantes del ambiente:
estrés, trauma, o exposicion temprana a las drogas; todas las sustancias
intervienen en regiones similares en el cerebro, sobre todo en los sistemas de
gratificacion y estrés, estas podrian estar ligadas tanto a la patologia adictiva

como a la mental (1).

Tres conceptos se integran al diagnéstico de trastornos mentales: El
diagnéstico, la discapacidad y la duracién; mientras que, el diagnéstico de
consumo de sustancias se describe segun su nosologia (5). En la patologia dual
grave queda incluido la definicion de trastorno mental grave, en esta
clasificacion ingresan alguna categorias del CIE 10 como la presencia de
psicosis cronicas no inducida por sustancias, trastornos graves del estado de
animo, trastornos de “personalidad paranoide, esquizoide, esquizotipico y limite”;
cuadros con una evolucion prolongada, y repercusion personal severa; haciendo
gue el abordaje terapéutico sea mas complejo; hay otras que también se
incluyen, mas porque provocan una alteracion permanente en la capacidad de
funcionamiento del individuo, estas son: “agorafobia, fobia social, trastorno

obsesivo compulsivo, trastornos mentales organicos, trastornos de la conducta
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alimentaria, trastorno antisocial de la personalidad, trastorno por déficit de

atencion e hiperactividad (4).

El trastorno por consumo de sustancias, se da cuando una persona
empieza a consumir o ingerir drogas con la finalidad de realizar sus actividades
cotidianas de manera normal; estas personas pueden desarrollar dos fenédmenos
que se conocen como: abstinencia y tolerancia. La primera, se debe a la
suspension subita de la ingesta, manifestando en la persona una serie de
sintomas fisicos y psicoldgicos; mientras que la segunda, se da cuando la
persona necesita ir incrementando cada vez mas la dosis para alcanzar el efecto
deseado; en el TCS, se dan dos etapas, las mismas que se consideran las mas
avanzadas, estas son: el abuso, conocido como consumo problematico o

riesgoso; y la dependencia conocida como adiccion (14).

El diagnostico de PD entre el trastorno por consumo de sustancias y los
problemas afectivos, existen reportes de 9,2% de la poblacién en general ha
padecido un episodio depresivo y que 1 de cada 5 personas lo sufrira antes de
cumplir 75 afios. Esta se encuentra asociada con las conductas adictivas,
suicidio y violencia, un 26% de personas no seran diagnosticadas y un 30% no
recibira ayuda (15). Es importante diferenciar si el problema del estado de
animo, en especial el cuadro depresivo se encuentra asociado a una fase de
intoxicacién o abstinencia, puesto que se podria confundir facilmente con la
presencia de un cuadro afectivo bipolar o un trastorno depresivo; de manera
similar hay que tomar en cuenta que el uso de sustancias estimulantes como la
cocaina y anfetaminas podrian generar cuadros compatibles con una mania
(energia, irritabilidad, hiperactividad, grandiosidad, estados de persecucion) y su
abstinencia generar cuadros depresivos (fatiga, decaimiento, tristeza, e incluso
ideacion suicida; el uso de sustancias como benzodiacepinas, opiaceos y
barbitaricos pueden presentar sintomatologia compatible con un cuadro
depresivo, hipoprosexia y problemas en el suefio. Por lo general, toda esta

sintomatologia podria estar acompafada por ansiedad (9).
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Epidemiol6gicamente, es importante que se valore la presencia de
sintomatologia tras haber pasado 4 semanas de abstinencia, mucha de la
sintomatologia tiende a remitir; existen estudios que reportan disminucion de la
Depresién mayor, medida por la escala de Hamilton, en una primera valoracion
el entre 42 al 62% contaban con positividad, luego de un mes de no consumir la
sustancia disminuy6 entre el 12% al 16%, al igual que la ansiedad; muchos de
estos trastornos son agravados por el consumo o tienden a mejorar en el tiempo

anteriormente indicado (9) (12) .

Una de las complicaciones mas frecuentes de la depresion es el suicidio, esta
es una causa prevenible; entre el 7% y el 27% de muertes por alcoholismo es
por esta causa en Estados Unidos; a su vez el 15 al 25% de suicidios parecen
haber sido cometidos por alcohdlicos, mientras que la tasa de alcoholismo en
suicidas consumados es del 20 al 46%; la incidencia anual de intentos suicidas
fue de 174/100.000 hab.; los suicidios consumados de 12/100.000 hab.; historias
de intentos previos entre 25 y 50%; la edad de mayor riesgo después de los 20
afos de ingesta excesiva de alcohol, se asocia con el poli consumo, conflictos
personales entre 1 a 6 semanas; el trastorno antisocial se asocié en el 81% de
los casos (9). La conducta suicida, debe ser abordada de manera inmediata y
debe ser prevenida; la adopcion de medidas de prevencion y abordaje no
pueden dejar de lado este fendmeno que es parte de la violencia y el consumo
de sustancias (16). En un estudio de patologia dual y riesgo de suicidio en
personas con TCS en prision determind que el 35% de 143 reclusos presentaba
patologia dual, y en ellos el 60,6% tenia riesgo de suicidio, también determiné
gue los antecedentes de maltrato fisico infantil incrementaba el riesgo de TCS,
mientras que el psicoldgico favorecia la presencia de trastornos afectivos y

psicoticos (17).

“En el alcoholismo , se diagnostican con mas frecuencia como comorbilidad el

uso de otras sustancias, trastornos afectivos, de ansiedad y del sueio”(12). Con
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frecuencia se tiene la asociacion de otra patologia adictiva asociando el consumo
de alcohol con el abuso o dependencia de otras sustancias (benzodiacepinas,
cocaina, marihuana, opiaceos, etc... (13). EIl alcohol al contar con efectos
ansioliticos podria generar un incremento de su consumo; éste disminuye el nivel
de tensién, obviamente se debe tomar en cuenta la cantidad ingerida, las
expectativas, el aprendizaje social y la forma de manejar su estrés (funciones

reductoras o atenuadoras) (9).

Consumo de alcohol y ansiedad, hay que considerar la vinculacién a
estados propios a los del alcoholismo, la presencia del sindrome de abstinencia
posterior al consumo que podria manifestarse con sindromes de abstinencia
simples, en periodos menos avanzados de ingesta; mientras que, en periodos
avanzados podrian darse alucinosis alcohdlica y delirium tremens; los tres son

auto limitados y podrian durar entre 7 a 10 dias (9).

La ansiedad genera una serie de reacciones de indole fisioldgica que genera
cambios en el comportamiento, muy parecidos a tener miedo (18). El
alcoholismo, también se vincula con la patologia ansiosa primaria; el trastorno
de péanico y trastorno de ansiedad generalizada tienen una prevalencia del 6 al
22%, otras condiciones también se hacen presentes como el trastorno por estrés
postraumatico y la fobia social; al parecer la relacidon es en ambas direcciones,
puede ser que la ansiedad lleve al consumo o la ingesta lleve a la ansiedad, el
riesgo de desarrollar cualquiera de los dos es 3 a 5 veces mas; muchas veces
puede presentarse en breves periodos o largos periodos de consumo, o tras la

suspension brusca o la abstinencia de consumo de una sustancia (9) (18) (13).

Hay que tener pendiente que en la enfermedad adictiva, que muchas de las
veces el trastorno ansioso va de la mano con otro trastorno psiquiatrico, el mas
frecuente es el trastorno depresivo y los trastornos de personalidad: Sin

embargo, es importante también descartar la presencia de un trastos no medico
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clinico que podria estar desencadenando la misma (hipo/hipertiroidismo,
prolapso de la valvula mitral, arritmias cardiacas, vértigo auténtico, insuficiencia

coronaria) (18)

“"Las personas con trastorno del estado de animo o trastorno de ansiedad son
dos veces 0 mas propensas a presentar un trastorno por consumo de sustancias
(abuso o dependencia, comparadas con la poblacién en general; de la misma

manera para personas con personalidad antisocial o trastorno de conducta’(1).

La psicosis y consumo de sustancias, ha sido reportado desde hace mucho
tiempo; Sigmund Freud, sufria de depresiones recurrentes, utilizando cocaina
en 1884 para tratar su depresion ciclica, ademas, administré a su amigo Von
Fleish cocaina para tratar su adiccién a la morfina, generando el primer caso de
“Psicosis Cocainica latrogénica”; posteriormente se convertiria en uno de los

mayores opositores al uso de la cocaina, por sus efectos peligrosos (9).

El sindrome psicotico puede darse de tres maneras: en periodo de intoxicacion
0 abstinencia, trastorno psicético inducido por sustancias; Yy los cuadros tipo

esquizofrénico, en especial los trastornos delirantes de tipo celotipico (9).

La presencia de la psicosis, se suele dar en periodos de abstinencia. La
alucinosis alcohdlica por lo general presenta alteraciones sensoperceptivas
visuales y auditivas, con una conciencia clara; se inicia las primeras 12 horas y
puede durar hasta 7 dias; los sintomas paranoides podrian durar entre horas a
semanas. Las drogas de uso ilegal, se encuentran asociadas a mayor riesgo de
cuadros tipo esquizofrénicos; la prevalencia de vida de esquizofrenia en
consumidores de cocaina fue de 16,7% (OR: 13,2) , opiaceos 11,4% (OR: 8,8),
alucindgenos 10% (OR: 7,4), barbittricos 8% (OR 5,9 y marihuana 6% (OR: 4,8)
(9).
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El uso del cannabis, genera episodios psicéticos de corta duracion, es dosis
dependiente, 2 mg/kg de peso incrementa la posibilidad de desarrollarlos (9).
Al parecer la presencia de ansiedad y depresion, se encuentra asociada al
sistema cannabinoide, que esta asociado al uso de marihuana; la presencia de
trastornos mentales al parecer se asocia de manera intensa con el inicio precoz
del consumo de cannabis (2). Hay muchos estudios que sugieren una relacion
entre el consumo de cannabis y el riesgo de sufrir esquizofrenia, al mismo
tiempo que se mantiene la idea de que adelantar el inicio del consumo de la
sustancia puede adelantar el inicio de la psicosis, al igual la presencia de

trastornos bipolares(6).

La paranoia transitoria es frecuente tras el consumo de cocaina, en especial
durante las fases de intoxicacion y se puede dar en el 50% al 55% de pacientes.
El uso de anfetaminas puede mostrarse en tres fases, el primero de curiosidad
y exploracién repetida; segundo ideas paranoicas o de referencia y
alucinaciones (psicosis) y finalmente temor, panico, irritabilidad, agitacion; el
sensorio esta claro y la memoria intacta. El acido lisérgico (LSD), tiene una vida
media de 100 minutos y los efectos duran y desaparecen entre las 6 a 12 horas,
su sintomatologia se caracteriza por fluctuaciones en su estado emocional llorar
y reir, también hay alucinaciones visuales, pérdida del sentido del tiempo,
paranoia, agresividad, aunque la experiencia mas comun es la euforia y
sensacion de seguridad; las crisis de panico e ideacion suicida se asocian con
el denominado “mal vuelo”. La ketamina /fenciclidina generan durante la
intoxicacién , cuadros psicéticos transitorios, provoca estados disociativos
acompafados de analgesia total; se han reportado muertes por suicidio,
homicidio o conducta accidental/extravagante; sus efectos dependen de la
dosis y van desde la sedacién, a una elevacién del animo e irritabilidad, coma

y/o muerte (9).

Entre 1925 a 1970, se ha venido observando una asociacion entre el consumo
de alcohol y la esquizofrenia, asociandola entre el 10% al 75% de los casos.
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Reiger y col. encontré una asociacién de comorbilidad, indicé que el 47% de
personas tuvieron un trastorno adictivo no nicotinico, el 34% por alcohol vy el
28% por drogas ilegales; el 70 al 90% tuvieron dependencia a la nicotina. La
asociaciéon se encuentra ligada a recaidas de su sintomatologia psicoética,

incremento del riesgo de suicidio, e incremento en las hospitalizaciones (9).

El trastorno de consumo de sustancias, es capaz de generar traumas; la
violencia se hace presente con mucha frecuencia, dando lugar a femicidios,
abuso sexual, violencia infantil, delincuencia, enfrentamiento armado, etc...Las

secuelas presentadas por las victimas pueden terminar en (9).

La importancia de reconocer la presencia de patologia dual, radica en la
claridad diagnostica para sustentar un programa efectivo de tratamiento;
entender como esta relacion va a cambiar el curso y el prondéstico, de tal manera
que el resultado con el tiempo pueda empeorar o beneficiarle con el tiempo
(ejemplo: un paciente con esquizofrenia que consuma sustancias empeora su
sintomatologia psicotica, mientras que una persona con ansiedad o trastorno de
panico puede empeorar con el uso de sustancia haciendo que se aleje del uso
de la misma); también permite determinar la mejor estrategia terapéutica y
potenciar su efecto, ademas de integrar el tratamiento de atencion psiquiatrica
con las adicciones, teniendo como resultado el incremento de la efectividad de
la intervencion y ahorro de recursos; entender porque podria darse el incremento
de la conducta suicida y homicida que va de la mano mas con problemas del
estado de animo, en especial la sintomatologia depresiva, por lo que se requiere
establecer instrumentos clinicos para poder detectar esta comorbilidad en
especial; el manejo de un equipo de tratamiento en una red Unica (atencion
mental y adicciones); ademas que la formacién para la deteccion oportuna de

patologia dual en profesionales de la salud (7)(4) (9) .
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Hay que tomar en cuenta, que muchas de las sustancias, también podrian
intervenir en el papel causal de trastornos de salud mental, por ejemplo, el uso
de cannabis esté relacionado a un incremento de riesgo de esquizofrenia, asi

como con los trastornos bipolares (6).

Diferentes estudios indican que las personas mas propensas a abandonar los
tratamientos son aquellos que tienen patologia dual, lo que determina muchas
veces si mantienen o terminan un tratamiento (4). La importancia, de la
determinacioén de la comorbilidad, radica en la necesidad de contar con un
diagnéstico fiable a través de instrumentos que faciliten el cribado; esto a su vez
nos podra llevar a generar terapias farmacologicas y psicolédgicas efectivas para
personas con patologia dual; los tratamientos farmacoldgicos han sido
estudiados en pacientes con trastornos psiquiatricos puros, con exclusion de los
gue consumian sustancias o en el caso contrario pacientes con trastornos de
consumo de sustancias sin enfermedad psiquiatrica; por lo que, se debe poner
atencién al mayor riesgo de interacciones, tomando en cuenta los niveles de
seguridad al administrar un farmaco en pacientes duales, sin olvidar la
tolerabilidad y la presencia de eventos adversos (abuso de la sustancia,

empeoramiento de la adiccion y/o enfermedad psiquiétrica) (8).

En lo que respecta al tratamiento psicosocial, las terapias dirigidas a conductas
adictivas, en especial la confrontacion, no pueden ser aplicadas por igual,
mostrandose desacertada si hubiera una enfermedad psiquiatrica de por medio;
caso contrario a la terapia grupal, de contingencia y residencial que podrian ser

Utiles en pacientes con patologia dual (8).

El tratamiento de la patologia dual debe ser entendido desde la complejidad,
asi que requiere la integracion e interaccion conjunta de profesionales, con la
finalidad de abordar el problema adictivo y la enfermedad psiquiatrica en
conjunto y largo plazo (8) (19) . Muchos de los pacientes son diagnosticados
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con un solo trastorno, el momento en que se detecta su comorbilidad empiezan
a rotar en un ir y venir entre los servicios de salud mental y de adicciones,
llegando en ocasiones a negarles el tratamiento (1). Es decir el sistema sanitario
deberia contar con una red integrada y Unica de atencidn, pues al tener los
sistemas separados, se disminuye la calidad de atencién, excluye la asistencia,
y genera dificultades serias de comunicacién; poniendo en riesgo la recuperacion
del paciente (8). Con frecuencia en este tipo de pacientes se ve el efecto de
“puerta giratoria” en los internamientos hospitalarios, ademas del riesgo de otras
condiciones médicas y psicosociales, prestando especial interés al riesgo de
suicidio; todo esto complica el tratamiento y se transforma en un reto para el

sistema de salud y los profesionales que lo conforman (1).

Con el conocimiento de la existencia de la patologia dual, los profesionales de
los diferentes sistemas de salud, deberia contar con un proceso formativo que
les genere conocimientos y aptitudes necesarias para detectar , tratar y/o referir

de manera adecuada y oportuna a los pacientes con este tipo de diagndstico (8).

La Mini Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional (MINI), se trata de una
entrevista corta, disponible en 33 idiomas, para el diagndstico de 17 tipos de
trastornos con criterios diagnodsticos acordes al Manual de Diagnéstico y
Estadistica (DSM lll -R) y Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE —
10); desarrollado por Francia y Estados Unidos, con la finalidad de ser aplicada
por personas que no sean especialistas en la rama. La versién en espafiol,
corresponde al 1 de enero del 2000 (20) (21). Es un instrumento facil de usar,
con una duracién de aplicacion entre 15 a 20 minutos, cuenta con 14 modulos,

cada uno asignado por una letra y perteneciente a una categoria diagnéstica(22).

Las categorias diagnésticas que dispone son: “Episodio depresivo (actual y
recurrente), Distimia, Episodio maniaco, Trastorno de panico, Agorafobia, Fobia
social, Trastorno obsesivo-compulsivo, Trastorno de ansiedad generalizada,

Anorexia y Bulimia Nerviosa, Dependencia y abuso del Alcohol y a otras
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sustancias psicotropas (Ultimo afio) y Sintomas Psicéticos (toda la vida)” (23)
(21).

Amorim, en su articulo titulado “Mini International Neuropsychiatric Interview
(MINI): validacion de entrevista breve para diagnostico de trastornos mentales”;
revisa cuatro estudios realizados en Europa y Estados Unidos, resaltando que
los indices de confiabilidad del MINI, comparados con el CIDI (Entrevista
Diagnostica Internacional Compuesta) , SCID — P (Structured Clinical Interview
Disorders with Psychotic Screen), mostraban cualidades psicométricas similares,
con reduccién de tiempo de aplicacion de un 50%; concluye primero que “es una
alternativa econdmica para seleccién de pacientes; segundo como establecer
criterios clinicos y epidemiolégicos” (24). En un estudio realizado en Lima, se
reporta que el MINI cuenta con una sensibilidad del 92,3% y una especificidad
del 95,4% (23).

Los problemas psicosociales y ambientales, son una serie de condiciones
gue pueden afectar la deteccion, curso y pronéstico del trastorno mental; afectan
negativamente el proceso vital de la persona, un conflicto familiar, problemas con
el ambiente social — familia, compafieros de trabajo, situaciones econémicas, y
otros; son situaciones capaces de afectar el curso de la salud mental del
individuo; suelen ser tanto por presencia o ausencia del estresor, conducen a
dificultades para adaptarse de manera adecuada al entorno, pueden propiciar la
aparicion de la enfermedad, empeorarla 0 mantenerla constante en el tiempo; su
apariciéon puede ser previa a la enfermedad, durante o después de la misma; son
factores que necesariamente deben ser tomados en cuenta como factores
asociados a los problemas de salud mental; se registra en el eje IV del
diagnéstico multiaxial del DSM IV (25).

Se agrupan en las siguientes categorias:

e Problemas familiares o relativos al grupo primario de apoyo (25)(26).
e Problemas sociales (25)(26).

e Problemas educativos (25)(26).

e Problemas relacionados con el trabajo (25)(26).
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e Problemas relacionados a la vivienda (25)(26).

e Problemas asociados a los servicios de atencion en salud (25)(26).

e Problemas de indole legal o crimen (25)(26).

e Otros problemas psicosociales y ambientales: desastres, guerras,
cuidadores, asistentes, centros de servicio social (25)(26).
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CAPITULO Il

3.1 HIPOTESIS

La prevalencia de trastornos psiquiatricos entre las personas con trastornos
por consumo de sustancias que acuden al CRA es mayor al 50% vy los factores
de riesgo que mas se asocian son los problemas relativos al grupo primario y al

ambiente social, en la ciudad de Cuenca, abril — diciembre 2016.

3.2 OBJETIVOS
3.2.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar la prevalencia de trastornos psiquiatricos y factores de riesgo
psicosociales y ambientales asociados, en personas con trastornos por
consumo de sustancias que acuden al Centro de Reposo y Adicciones en la

ciudad de Cuenca, abril a diciembre del afio 2016.

3.2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
1. Determinar la prevalencia de los tipos de trastornos por consumo de

sustancias: abuso y dependencia.

2. Determinar la prevalencia de los trastornos psiquiatricos: trastornos del
estado animo, trastornos de ansiedad, trastornos psicaoticos, y trastorno de
personalidad antisocial, en pacientes con trastorno por consumo de

sustancias.

3. Determinar el numero de trastornos psiquiatricos comorbidos con los

trastornos por consumo de sustancias.

4. Asociar los factores de riesgo psicosociales y ambientales como: problemas
relacionados con el grupo primario de apoyo, ambiente social, ensefianza,
laborales, vivienda, econémicos, de salud, legales y otros; con los trastornos

psiquiatricos.
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CAPITULO IV

4.1 MATERIALES Y METODOS

4.1.1 Tipo de estudio y disefio general

Se trata de un estudio de tipo observacional, transversal y analitico; de nivel
relacional; y disefio epidemiolégico analitico. La investigacién se realiz6 en el
Centro de Reposo y Adicciones (CRA) de la ciudad de Cuenca, entre abril y
diciembre del afio 2016. El interés: medir la prevalencia de los trastornos
psiquiatricos y sus factores de riesgo psicosociales y ambientales asociados, en
personas adultas entre los 18 a 65 afios, que cuenten con el diagndstico de

trastorno por consumo de sustancias (sea alcohol y/o drogas).

4.1.2 Operacionalizacion de las variables

Las variables del estudio son:

e Variables moderadoras: condiciones sociodemograficas
e Variables de asociacion: Factores de riesgo ambiental y psicosocial.

e Variables de supervision: Trastornos psiquiatricos

Variables Indicadores Valores Tipo de variable
asociadas finales
Factores de Cuestionario Si/No Nominal
riesgo problemas
psicosocialesy | psicosocialesy
ambientales ambientales Eje IV

DSMIV TR
Variables de Indicadores Valores Tipo de variable
supervision finales
Trastornos Criterios Si/No Nominal
Psiquiatricos: diagndsticos MINI
TEA, TA, TP, y INTERNATIONAL
TAP NEUROPSYCHIATRIC

INTERVIEW
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(Ver anexo #3)

4.1.3 Area de estudio

Se tomo6 como area de estudio el Centro de Reposo y Adicciones (CRA). Este
es conocido en la actualidad con el nombre de Hospital Psiquiatrico “Humberto
Ugalde Camacho”, que brinda atencidén en adicciones y problemas psiquiatricos
diversos; es considerado como la unidad regional y de referencia del Austro del
pais; con una poblacion de usuarios diversa. En su informe estadistico 2014,
reporta que el nimero de pacientes de sexo masculino egresados en dicho afio
de la unidad de adicciones fue de 172 personas, y de la unidad de psiquiatria
136; mientras que del sexo femenino fueron atendidos 17 en adicciones y 145
en psiquiatria; en consulta externa se atendieron 720 con casos de adicciones;
el centro cuenta con el grupo Fénix, que es un grupo de autoayuda de pacientes
adictos que se encuentra en fase de recuperaciéon, y cuenta con

aproximadamente 60 personas.

4.1.4 Universo de estudio, seleccidon y tamafio de la muestra, unidad de analisis
y observacion

Se tomé como poblacion de estudio a todas las personas que acudieron al
Centro de Reposo y Adicciones (CRA) de la ciudad de Cuenca que contaron con
el diagnéstico de Trastorno por consumo de sustancias (alcohol y drogas). Se
trabajo con toda la poblacién que cumplié con los criterios de inclusién, desde el

mes de abril a diciembre del afio 2016.

4.1.5 Criterios de inclusién y exclusién

Criterios de Inclusion:

1. Personas con diagnéstico de trastorno por consumo de sustancia (abuso
0 dependencia) de una o multiples sustancias (alcohol y/o drogas), que

tengan de 18 afios hasta 65 afos.

32

José Marcelo Ordéfiez Mancheno



UNIVERSIDAD DE CUENCA

Acudir al CRA (modalidad internamiento, consulta externa y/o grupo de
apoyo).

Pacientes que hayan pasado la fase de desintoxicacion, es decir 4
semanas o 28 dias de abstinencia.

Criterios de Exclusion:

Aquella persona que no firme el consentimiento informado
Pacientes con cuadros clinicos que afecten sus funciones mentales
superiores que impidan realizar la entrevista (sindrome confusional,

demencia, y otros trastornos cognitivos)

4.1.6 Procedimientos para la recoleccion de informacion, instrumentos utilizados

y métodos para el control y calidad de los datos

Procedimientos seguidos:

1.

o 0N

Aprobacién del protocolo por parte del comité de bioética de la Facultad
de Ciencias Médicas de la Universidad de Cuenca.

Socializacién del protocolo de investigacion en el CRA.

Obtener la autorizacion del centro para poder realizar las entrevistas.
Seleccion de pacientes del Centro de Tratamiento.

Entrevista y firma del consentimiento informado de los participantes
seleccionados.

Aplicacion del cuestionario. Para la recoleccion de los datos se cuenta con
un cuestionario con los siguientes bloques: 1) Datos demogréficos:
solamente edad; 2) datos sobre la patologia actual, se hara uso de la
‘entrevista diagnostica estructurada MINI  (Mini  International
Neuropsychiatric Interview) (ver anexo # 4), esta explora los principales
diagnosticos psiquiatricos del Eje | del DSM IV y la CIE -10; desarrollada
y estructurada por la Organizacion Mundial de la Salud. El tiempo
aproximado de administracion es de 18,7 minutos + 11,6 minutos, media
15 minutos” (26). Cuestionario del Eje IV del DSM IV TR (American
Psychiatric Association, 2002) (ver anexo # 5) evalla las dificultades
psicosociales y ambientales, evalla los problemas relativos al grupo
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primario, al ambiente social, a la ensefianza, al trabajo, a la vivienda, la

economia, accesos a los servicios de asistencia sanitaria y otros (10) (27).

4.1.7 Procedimientos para garantizar aspectos éticos en las investigaciones con
sujetos humanos

Aprobacién por parte del comité de bioética de la Facultad de Ciencias Médicas
de la Universidad de Cuenca. Los pacientes seleccionados fueron informados
de los objetivos del estudio y su garantia de anonimato; cada uno de ellos firmé
un consentimiento informado, en caso de aceptar participar en el mismo. Los
Datos obtenidos son confidenciales y de Unico acceso al investigador; los
nombres de los participantes no fueron nombrados en ninguno de los reportes y

publicaciones. (Ver Anexo # 6)

4.1.8 Plan de andlisis de los resultados

4.1.8.1 Métodos y modelos de analisis de los datos segun tipo de variables
En el andlisis de los datos tenemos: Los datos sociodemogréaficos fueron

solamente descritos en namero (n), frecuencia (F) y porcentaje (%) (Ver anexo
# 7). Mientras que, en la medicion del factor de riesgo, se uso las siguientes
medidas: prevalencia total (PT); razén de prevalencia (RP); estimacion de la
razéon de prevalencia: Intervalo de confianza (IC) del 95%, chi cuadrado (X?), y

el p — valor con un nivel de significancia del 0,05 (Ver anexo # 8).

4.1.8.2 Programas utilizados para analisis de datos
Para el analisis de datos, se utilizd el programa SPSS V15.0, Excel 2010 y el

programa Epi info 3.5.1.
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CAPITULO V

5.1RESULTADOS

La presente investigacion, contdé con la participacion de 133 personas con
problemas relacionados con el consumo de sustancias en el Centro de Reposo
y Adicciones (CRA) en la ciudad de Cuenca, entre el mes de abril a diciembre
del 2016. El sexo de los participantes fue predominantemente masculino con el
97%, siendo solamente un 3% de sexo femenino. En lo que respecta a edad
tenemos que 62,4% esta en el rango de los 30 a 65 afios, mientras que, el
37,6% estaban entre los 18 a 29 afios. Con respecto a los afios escolares,
tenemos que el 41,4% de participantes habia cursado entre 10 a 12 afios de
estudio, seguido por el 32,3% entre los 7 a 9 afios y con porcentaje similar mas
de 12 afos de estudio, qguedando finalmente un 8,3% que estan entre 0 a 6 afios
de estudio. El mayor porcentaje de participantes eran solteros con el 36,8% y
casados con el 35,3%, los divorciados ocupaban el tercer lugar con el 12%;
mientras que, el desconocer su estado civil, viudez, estar separado, y la union
libre, el rango de frecuencia bordean entre el 0,8 al 8,3%, respectivamente. La
mayor parte de participantes contaban con una situacion laboral de empleados
con el 51,9%, el 34,6% desempleados, el 10,5%, auto empleados, y entre el
0,28 al 2,4% encontramos a los subempleados y los que desconocen,

respectivamente (Tabla 1).
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Tabla 1. Caracteristicas sociodemogréaficas de 133 participantes entre los
18 a 65 aflos con problemas relacionados al consumo de sustancias en el
Centro de Reposo y Adicciones (CRA), en la ciudad de Cuenca, entre abril

adiciembre del 2016.

Sexo ~ N=233  %=100 | —100
Masculmo 129
Femenino
18 a 29 afios 37 6
30 a 65 afios 62,4

Escolaridad N= 133 % _100
0 a 6 afos
7 a 9 afos 24 32,3
10 a 12 afos 55 41,4
Mas de 12 afios 43 32,2
Estado Civil N= 133 % =100
Casado 47 35,3
Union libre 11 8,3
Separado 8 6
Divorciado 16 12
Viudo 1 0,8
Soltero 49 36,8
Desconocido 1 0,8

' Situacion Laboral =
Empleado 69 51,9
Auto empleado 14 10,5
Subempleado 1 0,8
Desempleado 46 34,6
Desconocido 3 2,3

Fuente: Base de datos Elaborado: Autor

De los 133 participantes en el estudio, 122 tenian trastorno por consumo de
alcohol, con una prevalencia del 91,7%; y 73 con un trastorno por consumo de
sustancias — no alcohol, con una prevalencia del 54,9%, de manera
independiente; sin embargo, el consumo comodrbido entre sustancias (alcohol y
no - alcohol) estaba presente en 62 con una prevalencia del 46,6%. La
dependencia por consumo de alcohol con el 75,2% es mas prevalente que el
abuso que tiene el 16,5%; lo mismo sucede con la dependencia de sustancias
donde la prevalencia es el 51% comparado con el 3,8% de abuso. Hay que
tomar en cuenta, que el 100% de participantes en el estudio, contaban
diagndstico de trastorno por consumo de sustancias como parte de los criterios

de inclusidn, y los valores anteriormente expuestos, son la prevalencia de los
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diferentes tipos de trastornos por consumo presentes en dicho grupo. Es
importante, tener claro que cada uno de los participantes podria encasillarse
solamente en trastorno por consumo de alcohol o trastorno por consumo de
sustancias — no alcohol, sin embargo, hay que destacar que la mayoria tienen
un consumo combinado, que es adecuado tomarlo en cuenta, pues el trastorno

es mas bien mixto (Tabla 2).
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Tabla 2. Prevalencia de los tipos de trastorno por consumo de sustancias;
abuso y dependencia, de 133 participantes entre los 18 a 65 afios con

problemas relacionados al consumo de sustancias en el Centro de Reposo

y Adicciones (CRA), en la ciudad de Cuenca, entre abril a diciembre del
2016.

| 18 A29 ANOS 30 A 65 ANOS TOTAL

| N=50 | % =100 N=83 % =100 N=133 9% =100
TRASTORNO POR
CONSUMO DE
ALCOHOL 44 88 78 94 122 91,7
Dependencia 32 64 68 81,9 100 75,2
Abuso 12 24 10 12 22 16,5
TRASTORNO POR
CONSUMO DE
SUSTANCIAS - NO 39 78 34 41 73 54,9
ALCOHOL
Dependencia 37 74 31 37,3 68 51,1
Abuso 2 4 3 3,6 5 3,8
TRASTORNO POR
CONSUMO DE
MULTIPLES 33 66 29 34,9 62 46,6%
SUSTANCIAS

Fuente: Base de datos Elaborado: Autor

La prevalencia de patologia dual, se report6 en el 74,4 % de los participantes;
entre los tres tipos mas prevalentes de trastornos psiquiatricos podemos
evidenciar que los trastornos de ansiedad son los mas prevalentes con el 56,4
%, seguidos de los trastornos del estado de animo con el 51,9% vy el trastorno
antisocial de personalidad con el 37,6%, siendo el menos prevalente el trastorno

psicético con el 21,1% (Tabla 3).
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Tabla 3. Prevalencia de los trastornos psiquiatricos: trastornos del estado
animo, trastornos de ansiedad, trastornos psicoticos, y trastorno de
personalidad antisocial, de 133 participantes entre los 18 a 65 afios con
problemas relacionados al consumo de sustancias en el Centro de Reposo
y Adicciones (CRA), en la ciudad de Cuenca, entre abril a diciembre del
2016.

18 A 29 30 A 65

AROS AROS TOTAL

N=50 % N= 83 % N=133 9% =100

=100 =100

Patologia Dual 44 88 55 66,3 99 74,4
T. de ansiedad 34 68 41 49 4 75 56,4
T. .del estado de 32 64 37 44.6 69 51,9
animo

T. Antisocial de 27 | 54 23 277 | 50 37.6
personalidad

T. Psicotico 12 24 16 19,3 28 21,1

Fuente: Base de datos Elaborado: Autor

En cuanto al nimero de trastornos psiquiatricos comoérbidos con los trastornos
por consumo de sustancias; encontramos entre uno a cuatro trastornos
comoOrbidos presentes en los participantes, el rango varia entre el 25,6% al
74,5% de participantes, el porcentaje acumulado se incrementa conforme van
incrementando el namero de trastornos adjuntos, El 45,9% tienen entre 2 a 3
trastornos comoébidos. Es mas frecuente encontrar un solo trastorno comorbido
con el 25,6%, y menos frecuente encontrar cuatro con el 3%; sin embargo, en lo
gue respecta a dos y tres trastornos comoérbidos acompafiantes, sus valores
porcentuales son muy cercanos al valor mas prevalentes, 23,3% para dos

trastornos y 22,6% para tres (Tabla 4).
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Tabla 4. Namero de trastornos psiquiatricos comérbidos con los trastornos
por consumo de sustancias, de 133 participantes entre los 18 a 65 afios con
problemas relacionados al consumo de sustancias en el Centro de Reposo
y Adicciones (CRA), en la ciudad de Cuenca, entre abril a diciembre del
2016.

18 A 29 ANOS | 30A 65 ANOS H TOTAL

N=50 N=83 N=133 %
—100 —100 —100 acumulado

Sin
comorbilidad 6 33,7 25,6
1 comorbilidad | 13 26 21 25,3 34 25,6 25,6
2.. 12 24 19 229 31 23,3 48,9
comorbilidades
3.’. 16 32 14 16,9 30 22,6 715
comorbilidades
4
comorbilidades 3 6 1 1,2 4 3 4.5

Fuente: Base de datos Elaborado: Autor

Con respecto a los factores de riesgo psicosocial y ambiental asociados a los
trastornos psiquiatricos, encontramos que los problemas laborales RP: 1,38 (IC
95%: 1,14-1,68, p: 0,001) y econémicos RP: 1,39 (IC 95%: 1,18-1,65, p: 0,001),
estan asociados en mayor intensidad a los trastornos psiquiatricos. En orden de
intensidad de asociacion, se describiran el resto de los factores de riesgo
también asociados: Problemas relativos al grupo primario de apoyo, ambiente
social y ensefanza (Tabla 5).
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Tabla 5. Factores psicosociales y ambientales asociados a los trastornos
psiquiatricos, de 133 participantes entre los 18 a 65 afios con problemas
relacionados al consumo de sustancias en el Centro de Reposo y
Adicciones (CRA), en laciudad de Cuenca, entre abril a diciembre del 2016.

Factor de riesgo RP IC 95% P

Grupo de apoyo

primario 1,27 1,03-1,58 0,01*
Ambiente social 1,25 1,02-1,5 0,02*
Ensefanza 1,23 1,03-1,4 0,04*
Laborales 1,38 1,14-1,68 0,001*
Vivienda 1,22 1,01-1,47 0,08

Econdmicos 1,39 1,18-1,65 0,001*
Asistencia

sanitaria 1,18 0,94-1,49 0,24

Legal 1,17 0,96-1,43 0,18

Otros 1,38 1,2-1,54 0,053

*Asociacion estadistica, p valor <0,05
Fuente: Base de datos Elaborado: Autor

Entre los factores de riesgo psicosociales y ambientales mas asociados a los
trastornos del estado de animo estan los factores relacionados al grupo primario
de apoyo RP: 1,5 (IC 95%: 1,04-2,13, p: 0,02) y los de indole laboral RP: 1,5 (IC
95%: 1,04-2,01, p: 0,02) (Tabla 6).
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Tabla 6. Factores psicosociales y ambientales asociados a los trastornos
del estado de animo, de 133 participantes entre los 18 a 65 afios con
problemas relacionados al consumo de sustancias en el Centro de Reposo
y Adicciones (CRA), en la ciudad de Cuenca, entre abril a diciembre del
2016.

Factor de riesgo RP IC 95% P
Grupo primario 15 1,04-2,13 0,02*
Ambiente social 11 0,82-1,15 0,4
Ensenanza 1,3 0,93-1,79 0,14
Laborales 1,5 1,04-2,01 0,02*
Vivienda 1,4 1,01-1,9 0,06
Economicos 1,3 0,99-1,81 49
Asistencia

sanitaria 1,3 0,89-1,99 0,22
Legal 1,2 0,86-1,77 0,27
Otros 1,2 0,68-1,99 0,59

*Asociacion estadistica, p valor <0,05
Fuente: Base de datos Elaborado: Autor

Lo que se ha podido determinar, es que todos los factores psicosociales y
ambientales se encuentran asociados con los trastornos de ansiedad. Los tres
problemas con mayor fuerza de asociacion son: primero problemas laborales
RP: 1,78 (IC 95%: 1,3-2,41, p: <0,001), en segundo lugar, los problemas
econdémicos RP: 1,66 (IC 95%: 1,27-2,19, p: <0,001), y en tercer lugar problemas
relacionados con el grupo primario de apoyo RP: 1,69 (IC 95%: 1,2-2,39, p:
0,001). Los factores subsecuentes se enumeran en orden de intensidad de
asociacion: vivienda, ensefianza, legal, ambiente social, otros y asistencia

sanitaria (Tabla 7).
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Tabla 7. Factores psicosociales y ambientales asociados a los trastornos
de ansiedad, de 133 participantes entre los 18 a 65 afios con problemas
relacionados al consumo de sustancias en el Centro de Reposo y
Adicciones (CRA), en laciudad de Cuenca, entre abril a diciembre del 2016.

Factor de riesgo RP IC 95%

Grupo primario 1,69
Ambiente social 1,42 1,05-1,92 0,02*
Ensenanza 1,45 1,1-1,9 0.01*
Laborales 1,78 1,3-2,41 0,0001*
Vivienda 1,51 1,15-1,99 0,01*
Econdmicos 1,66 1,27-2,19 0,0007*
Asistencia

sanitaria 1,49 1,1-2,03 0,05*

Legal 1,49 1,13-1,97 0,018*

Otros 1,67 1,28-2,18 0,025*

*Asociacion estadistica, p valor <0,05
Fuente: Base de datos Elaborado: Autor

Son cuatro los factores de riesgo que estadisticamente se encuentran mas
asociados a los trastornos psicoticos; la asociacion mas fuerte esta relacionada
en primer lugar con los problemas de ensefianza RP: 2,59 (IC 95%: 1,37-4,9, p:
0,003); seguido en intensidad de asociacién los problemas relacionados a la
vivienda RP: 2,22 (IC 95%: 1,17-4,21, p: 0,01); en tercer lugar los problemas
relacionados al grupo primario de apoyo RP: 2,39 (IC 95%: 1,09-5,23, p: 0,02);
y finalmente los problemas laborales, RP: 1,93 (IC 95%: 0,98 -3,81, p: 0,04), en
este el valor de p es menor a 0,05, sin embargo, su intervalo de confianza
contiene valores que incluyen al 1, lo que indicaria que no habria asociacion de

este factor de riesgo con los trastornos psicéticos (Tabla 8).
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Tabla 8. Factores psicosociales y ambientales asociados los trastornos
psicoticos, de 133 participantes entre los 18 a 65 afios con problemas
relacionados al consumo de sustancias en el Centro de Reposo y
Adicciones (CRA), en laciudad de Cuenca, entre abril a diciembre del 2016.

Factor de riesgo RP IC 95% P

Grupo primario 2,39 1,09-5,23 0,02*
Ambiente social 1,36 0,7-2,63 0,35
Ensenanza 2,59 1,37-4,9 0,003*
Laborales 1,93 0,98-3,81 0,04*
Vivienda 2,22 1,17-4,21 0,01*
Econdmicos 1,24 0,63-2,46 0,52
Asistencia

sanitaria 2,14 1,03-4,43 0,056
Legal 1,64 0,81-3,31 0,17
Otros 0,94 0,26-3,42 0,93

*Asociacion estadistica, p valor <0,05
Fuente: Base de datos Elaborado: Autor

Los tres factores de riesgo mas asociados con el trastorno antisocial de
personalidad son problemas relacionados con la ensefianza RP: 2 (IC 95%:
1,35-3.07, p: 0,001) , econémicos RP: 2,1 (IC 95%: 1,36-3,13, p: 0,001) y
laborales RP: 1,9 (IC 95%: 1,19-2,95, p: 0,005); son seguidos en orden de
intensidad de asociacion: los problemas de indole legal y de vivienda (Tabla 9).
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Tabla 9. Factores psicosociales y ambientales asociados los al trastorno
antisocial de personalidad, de 133 participantes entre los 18 a 65 afios con
problemas relacionados al consumo de sustancias en el Centro de Reposo
y Adicciones (CRA), en la ciudad de Cuenca, entre abril a diciembre del
2016.

Factor de riesgo RP IC 95% P
Grupo primario 15 0,96-2,49 0,06
Ambiente social 15 0,96-2,33 0,07
Ensenanza 2 1,35-3,07 0,001*
Laborales 1,9 1,19-2,95 0,005*
Vivienda 1,6 1,04-2,49 0,04*
Economicos 2,1 1,36-3,13 0,001*
Asistencia

sanitaria 1,5 0,88-2,55 0,18
Legal 1,8 1,15-2,7 0,02*
Otros 11 0,48-2,36 0,87

*Asociacion estadistica, p valor <0,05

Fuente: Base de datos Elaborado: Autor

5.2 CONTRASTACION DE HIPOTESIS:

La prevalencia de trastornos psiquiatricos entre las personas con trastornos
por consumo de sustancias que acuden al CRA es del 74,5%; los factores de
riesgo psicosociales y ambientales asociados, son los problemas laborales con
una RP: 1,38 (IC 95%: 1,14-1,68, p: 0,001), econémicos con una RP: 1,39 (IC
95%: 1,18-1,65, p: 0,001), grupo de apoyo primario RP: 1,27 (IC 95%:1,03-1,58,
p: 0,01), problemas del ambiente social RP: 1,25 (IC 95%: 1,02-1,5, p: 0,02) y
economicos RP: 1,39 (IC 95%: 1,18 -1,65, p: 0,04) . Por lo tanto, se rechaza la

hipotesis nula.

Hay que tomar en cuenta que la intensidad de asociaciéon de los factores de

riesgo es mayor en los problemas laborales y econdémicos, sin embargo, no deja
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de ser importante la asociacion existente con los problemas del grupo de apoyo

primario, ambiente social y econémico.
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CAPITULO VI

6.1 DISCUSION

En 133 pacientes estudiados en la presente investigacion, se ha detectado que
el 74,5% cuenta con un diagndstico de patologia dual; este resultado, es
parecido al encontrado en el estudio realizado por Marin — Navarrete y cols.
(2013), quien a diferencia de nuestro estudio, aplicé la Entrevista Internacional
Diagnostica Compuesta (WMH — CIDI) demostrando que el 75,72% de 535
participantes de centros residenciales y de ayuda para atencion de adicciones,
contaban con un trastorno psiquiatrico comérbido (7); mientras que, en otra
investigacion realizada por Arias y cols. (2013), aplicé la Mini International
Neuropsychiatric Interview (MINI) a 837 personas de la red de salud mental y
red de drogodependencias, evidenciando que el 61,8% contaban con un
diagnéstico de patologia dual (28); el mismo autor, en otro estudio, reporta que
el 73,4% de adictos a la cocaina contaban con un diagndstico de patologia dual
(29); si bien, el porcentaje de patologia dual del dltimo estudio reportado se
parece al nuestro, es importante considerar que la poblacién estudiada difiere,

ya que, esta focalizada a un solo tipo de sustancia, en este caso la cocaina.

Nuestros resultados difieren de los encontrados por Casares — Lépez y cols.
(2002), que reportaron una prevalencia de patologia dual del 35 % de 143
reclusos con trastorno por consumo de sustancias de un centro penitenciario de
Villabona (Asturias); la principal diferencia, es que en esta investigacion se hizo

us6 del “indice de Gravedad de la adiccién (ASI -6)” como instrumento(17).

La presente investigacion determina una prevalencia del 91,7 % de trastorno
por consumo de alcohol, el 51,1% un trastorno por consumo de sustancias — no
alcohol, y el consumo mixto (ingesta de alcohol y drogas) del 46,6%; no se han

encontrado estudios que hablen acerca de la comorbilidad entre trastornos por
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consumo de sustancias; sin embargo, de acuerdo a los datos obtenidos la
prevalencia es alta para el consumo mixto; es importante prestar atencion a este
detalle, puesto que implica que el consumo de una sustancia, podria tener como

comorbilidad otra sustancia.

En un estudio realizado por Torres y cols. (2010), a 3.896 adultos entre 28 a
54 afios en la poblacion Colombiana en 2010, donde se aplic6 el CIDI — WHO,
se encontrd que existe una alta comorbilidad con el trastorno bipolar, la mania y
trastorno de panico (75%) y depresion mayor (51,1%) (30). Otra investigacion
realizada por Marin-Navarrete y cols. (2013), que uso el CIDI - WHO, indica que
los desordenes mas prevalentes fueron trastorno por déficit de atencion y
comportamiento perturbador, trastornos de ansiedad, trastornos por separacion,
trastornos del humor, trastorno de control de los impulsos y en menor intensidad

trastornos de la conducta alimentaria (7).

Arias y cols. (2013), usaron la entrevista MINI, indicaron que las patologias
mas frecuentes eran el trastorno bipolar, agorafobia, trastorno por ansiedad
generalizada, trastorno por estrés postraumatico, riesgo de suicidio y distintos
trastornos de personalidad(28); el mismo autor en otra investigacion, reporta que
el trastorno antisocial de personalidad, la agorafobia y el trastorno de estrés
postraumatico son la patologia dual mas frecuente en personas consumidoras

de cocaina (29).

Nuestra investigacion reporto que el 45,9% de esta poblacion tiene entre dos
a tres trastornos comorbidos adjuntos, no se ha encontrado datos sobre el tema
en otros estudios. Las patologia duales mas diagnosticada fueron: los
trastornos de ansiedad (56,4%), trastornos del estado de animo (51,9%),

trastorno antisocial de personalidad (37,6%) y los trastornos psicoticos (21,1%).
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Torres y cols. (2010), en su investigacion establece la intensidad de asociacion
entre el trastorno psiquiatrico y el consumo de sustancias, los datos mas
relevantes fueron: trastornos de ansiedad OR: 8,5 (IC: 2,3 — 31,7); trastornos
del estado de &nimo OR: 7,3 (IC: 1,8 -29,6) y cualquier trastorno impulsivo OR:
38,0 (IC: 7,6 -190,8). Los datos anteriormente expuestos, no son comparables
con ninguno de los datos obtenidos en nuestra investigacion, ni tampoco ha sido
su propoésito obtenerlos, sin embargo, es importante entender que la asociaciéon
entre los trastornos psiquiatricos y el consumo de sustancias, es muy frecuentes

y se encuentran intimamente relacionados.

Por lo tanto, la prevalencia de patologia dual, es alta, los diferentes estudios
apoyan los datos obtenidos, aunque los reportes sobre la prevalencia varian
entre el 24% al 74,4% (30) (31)(32)(33) (34)(35)(36)(37)(38)(28). Los trastornos
del humor (trastorno bipolar, mania, depresion mayor (30)(32)(33)(38)(28)), los
trastornos de ansiedad ( trastorno de péanico, agorafobia, trastorno de ansiedad
generalizada, trastorno por estrés postraumatico (30)(32)(33)(38)(28)), los
trastorno de personalidad (antisocial y limite (31)(32)(38) (28)), trastornos
psicoticos (esquizofrenia (35)(36)), trastornos adaptativos (32) y trastornos
alimentarios (33) , son nombrados con mayor frecuencia como desordenes

comorbidos mas frecuentes; estos datos coinciden con nuestra investigacion.

La explicacion para entender porque existe variabilidad entre nuestros
resultados y la de los otros estudios, radica en: 1) la poblacién de estudio en la
gue se realizo la investigacién (consumidores, recuperados, poblacién general,
estudiantes, reos, etc.); 2) el tipo de servicio de atencion (grupos de alcoholicos-
narcoticos andnimos, instituciones psiquiatricas, centros de tratamiento de
adictos, cérceles, colegios y poblacion general); 3) tipo/s de sustancia
consumida y efectos farmacoldgicos en el sistema nervioso central (sustancias
sedativas, ansioliticas, psicodélicas, estimulantes, analgésicas); 4)
disponibilidad legal de la sustancia (la facilidad de acceso, puede favorecer el

consumo en personas “sanas”); 5) Problemas al realizar el diagnéstico, la
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variabilidad de la sintomatologia que pone en duda si el diagnéstico psiquiatrico
fue previo, durante o después del consumo; 6) los diferentes tipos de

instrumentos usados para realizar el diagnéstico de la patologia dual (34).

Al explorar los factores psicosociales y ambientales asociados con los
trastornos psiquiatricos conocidos como estresores, se puede inferir de alguna
manera el nivel de impacto que podrian tener sobre la vulnerabilidad,
concomitancia o perpetuaciéon del problema psiquiatrico en pacientes con
patologia dual; de esta manera se podria caracterizar ciertas “condiciones de
vida y trabajo” que se involucran en el detrimento de la salud mental, para
posteriormente construir propuestas que den respuesta a esta problemética
social (39) (40).

Los resultados de nuestra investigacion muestran que la asociacion de los
factores de riesgo con la patologia dual, sin especificar ningun trastorno en
particular, son: los problemas laborales, econdmicos, del grupo de apoyo
primario, ambiente social y enseflanza. Jurado y cols. (2016) encontré que “los
migrantes viudos, separados o divorciados presentan peor salud mental que los

casados o los nunca casados” (42).

Los problemas laborales hacen referencia al desempleo, estrés laboral, riesgo
de pérdida de empleo, incomodidad laboral, conflictos de liderazgo, abuso
laboral, conflicto compafieros (41). Este se asocié con los trastornos de
ansiedad, trastornos del humor, y trastorno antisocial de personalidad. Londoiio
y cols. (2010) indica que lo laboral estd mas relacionado con la fobia social y
depresion. Rosario y cols. (2016) concluyé que el acoso psicolégico laboral

podria estar muy relacionado con el trastorno por estrés postraumatico (43).

Jurado y cols. (2016), refiere que el desempleo tiende a generar nivel de
malestar psicolégico mas alto, al igual que el contar con un estatus de
cualificacion para trabajar en comparacion con los no cualificados ; resalta el
hecho de contar conflictos interpersonales, insatisfaccion laboral y condiciones
laborales, como factores a tomar en cuenta con la presencia de los problemas

relacionados con la salud mental(42). Castillo Fernandez y cols. (2009), resalta
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la relacion de la personalidad, con las conductas violentas, y consumo de drogas
o alcohol; el consumo disminuye la posibilidad de controlar la violencia,
disminuye el miedo y sentimientos de culpa, y por lo tanto mayor posibilidad de

cometer delitos (44).

Por lo tanto, los problemas laborales de acuerdo a las investigaciones
realizadas podrian estar mas relacionadas con cuadros de trastornos por
ansiedad (trastorno por estrés postraumatico y fobia social), trastornos del humor
como (depresion), nivel de malestar psicologico mas alto; en lo que respecta al
trastorno antisocial de personalidad, se tendria que esperar mayores
posibilidades de desavenencias laborales, conductas delictivas, conflictos
interpersonales laborales, maltrato y ausentismo laboral, incrementada por la

comorbilidad con el consumo de sustancias.

Por problemas economicos, entendemos a la pobreza, insolvencia,
inestabilidad laboral, economia insuficiente, inseguridad econémica (41); que se
encuentra mas asociada a los trastornos de ansiedad, y trastorno antisocial de
personalidad. Londofio y cols. (2010) indica que los problemas estdn muy
relacionados con los problemas laborales. Jurado y cols. (2016) indica que la
posicidn socioecondmica baja se encuentra asociada con “peor salud mental en
poblaciones migrantes (42). Castillo Ferndndez y cols. (2009), (44). En
consecuencia, los problemas econdmicos se podrian relacionar con problemas
de indole laboral, social e incluso familiar; asi tendriamos que tomar en cuenta a
factores ya comentados anteriormente en los problemas laborales, también
tenemos que recalcar que la personalidad antisocial por sus problemas de
conducta podrian generar problemas de conducta, consecuente pérdida laboral
y por lo tanto conflictos econdmicos; también podria percibirse el fenémeno
contrario, donde la parte econémica estaria relacionada con actos ilicitos. La
migracion, los problemas adaptativos, la jubilacion, también son factores
importantes a tomar en cuenta, y seran abordadas mayormente en los problemas

del ambiente social.

51

José Marcelo Ordéfiez Mancheno



éﬂ% UNIVERSIDAD DE CUENCA

Por problemas relacionados al grupo de apoyo primario o familia , se entiende
al fallecimiento de un miembro familiar, problemas de salud en el entorno familiar,
separacioén, divorcio, cambio de hogar, abuso sexual, violencia, abandono,
conflictos entre parientes y hermanos (41); esta mas relacionado a los trastornos
del estado del animo, trastornos de ansiedad , y trastornos psicoticos. Londofio
y cols. (2010) relacioné los problemas familiares con la depresiéon mayor (41).
Goicochea y cols. (2004) resalta como variables a tomar en cuenta, la presencia
de antecedentes familiares de cuadros depresivos; la importancia de la
separacion, divorcio o muerte con la presencia de cuadros afectivos, la
importancia del duelo (45). Guerray cols. (2011) resalta a la familia como base
la sociedad, como un punto importante a tomar en cuenta como parte del
problema relacionado con el consumo de sustancias; ademas, de la importancia
de tomar en cuenta los factores relacionados con la violencia, en todas sus
maneras de presentarse (discriminacion, violencia sexual, violencia de pareja,
violencia autoinflingida, violencia juvenil, maltrato a menores por las personas)
(46). Por lo tanto, la familia como parte importante de la sociedad, se encuentra
plenamente relacionada con la salud mental de la poblacién, los trastornos del
humor van de la mano con los trastornos de ansiedad, mas si abordamos
problemas que generan gran estrés vital como un duelo, fallecimiento de un ser
guerido, o divorcio; la violencia en todos sus niveles afecta la condicion mental
del individuo y por tanto son capaces de desencadenar ansiedad, depresion e

incluso la psicosis.

Por ambiente social, se entiende muerte de un amigo, vivir solo, pobre apoyo
social, problemas adaptativos culturales, discriminacién, pobre adaptacién al
ciclo vital, jubilacion (41); méas relacionado con los trastornos de ansiedad.
Londofio y cols. (2010) indicé que los problemas relativos al medio social, se
relacionaron con depresioén, fobia social y trastornos de angustia, sefiala que el
apoyo social y pertenecer a una red social funcionan como un factor de
proteccion (41). Guerra y cols. (2011) indica que la discriminacién , la falta de
oportunidades laborales, la inseguridad, la falta de oportunidades, deben ser
tomados en cuenta como factores relacionados con el consumo de sustancias
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(46). Jurado y cols. (2016) refiere que la aculturacién, que es un proceso de
adaptacion -choque entre dos culturas diferentes- , el nivel de estrés estara
relacionado con la capacidad de receptividad, edad, personalidad, voluntariedad
del viaje, postura socioecondmica, nivel de hostilidad percibida, esto podria
provocar muchisimo estrés y asociarse con ansiedad, trastornos del humor y
abuso o dependencia de drogas; asi mismo es importante determinar el nivel de
apoyo social como el numero de amigos, familia, “eficacia colectiva del
vecindario” , grado de discriminacion percibida, ya que, todos estos factores

estan relacionados de manera inversa a la depresion si son favorables (42).

Se puede observar que los problemas del ambiente social, se encuentra
intimamente relacionado con los problemas laborales, econémicos y del grupo
de apoyo primario; aqui se puede evidenciar que los niveles sociales cargados
de intenso estrés y pobre capacidad de adaptacion son capaces de relacionarse

con los trastornos de ansiedad, &nimo y consumo de sustancias.

Por ensefianza, se abarca, el analfabetismo, la dificultad en los estudios, los
conflictos escolares, el ambiente educacional poco apropiado, pobre auto
concepto educativo y académico, identidad, rechazo (41); mas relacionado con
los trastornos psicoticos, y el trastorno antisocial de personalidad. Londofio y
cols. (2010) reporta que la fobia y ansiedad generalizada se relacionaron mas a
los factores relativos a los problemas de ensefanza (41). Goicochea y cols.
(2004) indica como variable de cuadro depresivo los problemas de indole
académico (45). De acuerdo a las revisiones realizadas, no se ha podido
relacionar a los trastornos psicoticos con los problemas de ensefianza, sin
embargo si tomamos en cuenta la psicopatologia del trastorno, nos dariamos
cuenta que la presencia de dicha sintomatologia repercutiria indiscutiblemente
en la capacidad cognitiva del individuo y por lo tanto en su capacidad de aprender
y adaptacion en el ambito educacional; en lo que respecta al trastorno antisocial,
retornamos a la violencia, delincuencia, baja capacidad empatica y consumo de
sustancias, que irian en desmedro de la mejora académica del individuo y su

capacidad de adaptarse al medio.

53

José Marcelo Ordéfiez Mancheno



éﬂ% UNIVERSIDAD DE CUENCA

Los problemas de vivienda, se refiere a la falta de hogar, vivienda inadecuada,
insalubridad, conflictos con vecindad o duefios del inmueble, pago de arriendo e
hipoteca (26); mas asociados a los trastornos psicéticos. Londofio y cols. (2010)
indica que los problemas de vivienda estan mas relacionados con la depresion.
Por lo tanto, seria de investigar y determinar cual de los trastornos psicéticos
estaria mas relacionada, podria ser la esquizofrenia, por el gran deterioro
cognitivo, la posibilidad de generar desorganizacion conductual que podria llevar
a la mendicidad, callejerizacién y por tanto mas consumo de sustancia; también
este problema se encuentra muy relacionado con todos los estresores

anteriormente mencionados.

No se ha podido ubicar estudios que aborden la tematica, de manera exacta
comparada con este estudio, sin embargo, se cuenta con un trabajo similar
elaborado por Londofio y cols. (2010), quienes trabajaron con 490 participantes,
e identificaron los “factores de riesgo psicosocial y ambiental de los trastornos
mentales, en los usuarios de los servicios de psicologia de Colombia”, usaron
como instrumentos el MINI, y el eje IV del DSM IV — TR, es asi, como obtuvieron
resultados que destaca a los problemas de vivienda, sanitarios, grupo de apoyo
primario, econdmico y educativo como factores de riesgo para sufrir depresion,
en tanto que los trastornos de panico se relacionaron con ambiente social; y para
fobia social, los problemas de ensefianza, trabajo y ambiente social (41). Los
datos aqui expuestos difieren parcialmente a los obtenidos, que reporta que los
trastornos del estado de &nimo estdn mas asociados a los problemas de grupo
de apoyo primario- dato que coincide con Londofio, seguido por los problemas
laborales, dato que no coincide; cabe indicar que estamos hablando de una
categoria diferente. Londofio toma solamente el dato de depresion, mientras que
en nuestra investigacion es la categoria trastorno del estado de animo,
englobando asi a todos los trastornos del animo, incluido la depresion; en cuanto

a los trastornos de ansiedad, se puede decir que los datos coinciden.

Para concluir, es de suma importancia conocer la prevalencia de patologia
dual y los factores de riesgo asociados, es de gran importancia porque envuelve
una serie de actores para la toma de decisiones en la intervencion de la patologia
dual; estos actores van desde el ambito familiar, social, politico, econémico,
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laboral, sanitario, y legal; es decir, compromete al sistema, entender el problema
del trastorno psiquiatrico y consumo de sustancias desde los diferentes
contextos y complejos. Esto deberia generar una serie de planes y proyectos
gue tengan en cuenta la dinAmica del problema, y por lo tanto derivar en
programas de prevencion y atencién en salud mental mas efectivos. En
conclusién, nuestra funcibn como profesionales en la salud mental, es
adecuarnos a los cambios y empezar a investigar y buscar soluciones para
favorecer a una poblacioén globalizada, més inestable y limitada cada vez mas en

recursos.
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CAPITULO VII

7.1 CONCLUSIONES

El presente estudio, reporta que el 91,7% de los participantes fueron
diagnosticados de trastorno por consumo de alcohol (dependencia 75,2%, abuso
16,5%), el 51,1% con un trastorno por consumo de sustancias — no alcohol
(dependencia 51,1%, abuso 3,8%), y el consumo combinado de alcohol y
sustancias con el 46,6%. La prevalencia de patologia dual presente fue del
74,5%; el 45,9% de esta poblacién cuenta con dos a tres trastornos comorbidos
adjuntos y 3% cuatro; mientras que, los trastornos psiquiatricos més frecuentes
adjuntos al trastorno de consumo de sustancias fueron: los trastornos de
ansiedad 56,4%, seguidos por los trastornos del estado de animo con el 51,9%,
el trastorno antisocial de personalidad con el 37,6%, y los trastornos psicoticos
el 21,1%. Los problemas laborales, econémicos, del grupo de apoyo primario,
ambiente social y ensefianza, son los factores de riesgo mas asociados a la
patologia dual; los trastornos de ansiedad estan asociados principalmente a los
problemas laborales, economicos, y del grupo primario de apoyo; los trastornos
del estado de animo se relacionan a problemas del grupo primario de apoyo y
laborales; el trastorno antisocial de personalidad se asocia a problemas de
ensefianza, asistencia sanitaria, y laboral; y los trastornos psicéticos estan

relacionados con problemas de ensefianza, vivienda y grupo de apoyo primario.

7.2RECOMENDACIONES

Entre las limitaciones del estudio, encontramos que no es posible extrapolar
los datos al sexo femenino, puesto que la poblacion que participd
mayoritariamente es del sexo masculino, por lo tanto, seria importante realizar
un estudio similar en poblacién de sexo femenino; el estudio no tiene por finalidad
determinar factores causales, sino mas bien solamente resaltar la intensidad de
asociacion entre los factores asociados y una variable de supervision; la
investigaciéon, no diferencia entre areas de toma de muestra, es decir
hospitalizacion psiquiatria, hospitalizacion adicciones, consulta externa y grupo
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de apoyo, ya que la muestra en caso de hacerlo hubiera resultado insuficiente;
finalmente, los resultados aqui obtenidos no son generalizables y resultan Gtiles
para el centro en el que se realiz6 esta investigacién, por lo que es
recomendable, realizar futuros estudios con datos entre los diferentes centros de
tratamiento de adicciones y con aleatorizacion, para poder obtener con claridad

cudl seria la prevalencia de la patologia dual en nuestro medio.
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ANEXOS

Anexo # 1

CRONOGRAMA
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Anexo # 2
PRESUPUESTO

RUBRO CANTIDAD DETALLE TOTAL
Salarios:
Director del proyecto 1
Asesor del proyecto 1
Colaboradores 4
Viajes:
Transporte local ## $200 $200
Material y equipo:
Impresion e instrumentos: 1 $400 $400
Computadora: impresora $900 $ 900
Gastos de teléfono: Leomp $100 $100
Gastos en fotocopias: i $0.02 $ 140
Reproduccion del informe: 7000 $ 40 $120

3
Imprevistos: $ 300 $ 300
GRAN TOTAL=$ 2160
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Anexo # 3
Variables Definicion Dimensiones Indicadores Escala
Conceptual
Datos
sociodemogréficos
Edad Tiempo Tiempo Intervalos en Nominal
transcurrido desde afnos:
el nacimiento
18 a 29 afios
hasta la fecha
actual. 30 a 65 afios
Sexo Caracteristicas Fenotipo Fenotipo , Masculino
visibles de un encuesta .
o Femenino
individuo que
presenta en su
relacion entre el
ambiente y su
genotipo.
Escolaridad Periodo de tiempo |Numero de Estudios ARos
gue la persona afos realizados en un
asistio para estudiados periodo de
aprender y tiempo
estudiar.
Estado Civil Circunstancia de | Situacién legal | Su estado civil Casado
una persona, o
P Union libre
respecto a un
estado legal que le Separado
liga con una pareja Di iad
o no. ivorciado
Viudo
Soltero
Situacion laboral Es la manera de Estatus de Situacion actual |Empleado

cumplir un trabajo
determinado, o la
situacion en la que
se encuentra una
persona para
poder mantenerse
econdémicamente.

relacion entre
trabajador y
empleador

de empleo

Autoempleado
Subempleado

Desempleado
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TRASTORNOS
PSIQUIATRICOS

Trastornos por
consumo de
sustancias

Son una serie de
perturbaciones
cognitivas,
comportamentales
y fisiologicas,
generadas por la
ingesta repetida
de alcohol y/o
drogas, que
afectan la calidad
de vida de las
personas que la

Dependencia
al alcohol
(dltimos 12
meses)

Abuso de
alcohol
(dltimos 12
meses)

Criterios
diagndsticos
para abuso y
dependencia de
alcohol. Item. J
(MINI)

Dependencia

Criterios

65

melancolicos

consumen, a sustancias - |diagndsticos
generandoles no alcohol para trastornos
abuso y/o - (Gltimos 12 asociados al uso
dependencia. meses) de sustancias
psicoactivas no
alcohdlicas.
Item. K (MINI)
Abuso de
sustancias -
no alcohol
(dltimos 12
meses)
Trastornos del Son un conjunto Episodio
estado de animo de signos o depresivo
sintomas que mayor actual
estan afectando el |(2 semanas)
humor o el afecto . o
del individuo Episodio Criterios
durante un periodo depresivo dlagnos.t c0OS
determinado. mayor para eplsodlo
recidivante depresivo mayor.
Item. A (MINI)
Episodio
depresivo
mayor con
sintomas

NO:

Totalmente en
desacuerdo,
En
desacuerdo,

Ni de acuerdo
ni en
desacuerdo

Sl:
De acuerdo,

Totalmente de
acuerdo
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Trastorno Criterios

Distimico diagnésticos

(ultimos 2 para distimia.

afnos) Item. B (MINI)

Episodio Criterios

maniaco diagnésticos

actual para episodio
o (hipo)maniaco.

Episodio ltem.D (MINI)

maniaco

pasado

Episodio

hipomaniaco

actual

Episodio

hipomaniaco

pasado

Riesgo de Criterios

suicidio actual |diagnésticos

(dltimo mes) | para Riesgo de

suicidio. Item. C
(MINI)

Trastornos de
ansiedad

Es un conjunto de
estados psiquicos,
fisiologicos y
comportamentales
caracterizados por
la presencia de
inquietud, miedo y
ansiedad anormal
0 patoldgica.

Trastorno de
ansiedad
generalizada
actual (ultimos
6 meses)

Trastorno de
angustia
actual (ultimo
mes)

Criterios
diagndsticos
para Trastornos
de ansiedad
generalizada
Item. O (MINI)

Criterios
diagndsticos
para Trastornos

de angustia.
Trastorno de Item. E (MlNl)
angustia de
por vida
Agorafobia Criterios

actual (daltimo
mes)

diagnésticos
para agorafobia.
ltem. F (MINI)
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Fobia social
actual (daltimo
mes)

Criterios
diagnésticos
para fobia social.

ltem. G (MINI)
Trastorno Criterios
obsesivo diagnésticos
compulsivo para Trastorno
actual (dltimo | obsesivo
mes) compulsivo.
ltem. H (MINI)
Estado de Criterios
estrés diagnésticos
postraumatico |para Estado por

actual (ultimo
mes)

estrés
postraumatico.

se caracterizan por
la presencia de

por vida

Item. | (MINI)
Trastornos Son un conjunto Trastornos Criterios
psicoticos de trastornos que |psicéticos de |diagndsticos

para trastornos
psicoticos. Item.

emocionales y de
pensamiento que
interfieren en la
manera como el
individuo se
relaciona con otras

67

(de por vida)

alteraciones L (MINI)
sensoperceptivas _
como Trgs,tqrnos Entrevista
alucinaciones y/o psicoéticos estructurada
alteraciones del actual
pensamiento COMO | Trastornos del | Entrevista
las ideas estado de estructurada
delirantes, la animo con
presencia de una |sintomas
sola o las dos son psicoticos
parte del sindrome | zctyal
psicotico.
Trastorno de Son un grupo de | Trastorno Criterios
personalidad patrones antisocial de | diagnésticos
comportamentales, | personalidad [ para Trastorno

antisocial de
personalidad.
Item. P (MINI)
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personas y su
ambiente social.

Factores de riesgo
psicosocial y
ambiental

Son problemas
tanto ambientales,
psicolégicos y
sociales, estos
pueden ser
acontecimientos
negativos,
conflictos o
dificultades que
predisponen a
una persona a
padecer un
trastorno mental.

Problemas
relativos al
grupo
primario de
apoyo

Fallecimiento de
un miembro de
la familia,
problemas de
salud en la
familia,
perturbacion
familiar por
separacion,
divorcio o
abandono,
cambio de
hogar, nuevo
matrimonio de
uno de los
padres, abuso
sexual o fisico,
sobreproteccién
de los padres,
abandono del
nifio, disciplina
inadecuada,
conflictos con
los hermanos;
nacimiento de un
hermano.

Problemas
relativos al
ambiente
social

Fallecimiento o
pérdida de un
amigo, apoyo
social
inadecuado, Vvivir
solo, dificultades
para adaptarse a
otra cultura,
discriminacion,
adaptacion a las
transiciones
propias de los
ciclos vitales (tal
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como la
jubilacion).

Problemas Analfabetismo,
relativos ala |problemas
ensefanza: académicos,
conflictos con el
profesor o los
comparfieros de
clase, ambiente
escolar
inadecuado

Problemas Desempleo,
laborales: amenaza de
pérdida de
empleo, trabajo
estresante,
condiciones
laborales
dificiles,
insatisfaccion
laboral, cambio
de trabajo,
conflictos con el
jefe o los
compafieros de
trabajo

Problemas de | Falta de hogar,
vivienda: vivienda
inadecuada,
vecindad
insaludable,
conflictos con
vecinos
analfabetismoo
propietarios.

Pobreza
extrema,
economia
insuficiente,
ayudas
Problemas socioeconémicas
econOmicos |insuficientes.
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Problemas de
acceso alos
servicios de

Servicios
médicos
inadecuados,
falta de
transportes
hasta los
Servicios
asistenciales,

asistencia seguro médico
sanitaria inadecuado.
Problemas Arrestos,
relativos ala |encarcelamiento,
interaccion juicios, victima
con el de acto criminal.
sistema legal
o el crimen:
Exposicion a
desastres,
guerra u otras
hostilidades,
conflictos con
cuidadores no
familiares como
consejeros,
asistentes
sociales, o
Otros médicos,
problemas ausencia de
psicosociales | centros de
y servicios
ambientales: |sociales.
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Anexo # 4

1.1. MINI Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional 1
(MINI International Neuropsychiatric Interview, MINI)

MINI

MINI INTERNATIONAL NEUROPSYCHIATRIC INTERVIEW

Versidnen Espafiol 5.0.0
DSM-IV

EE.UU.: D. Sheehan, J. Janavs, R. Baker, K. Harnett-Sheehan, E. Knapp, M. Sheehan
University of South Florida, Tampa

FRAMNCIA: Y. Lecrubier, E. Weiller, T. Hergueta, P Amorim, L. I. Bonora, . P. Lépine
Hépital de la Salpétriére, Paris

Version en espafiol:

L. Ferrando, ]. Bobes, ]. Gibert
Instituto IAP — Madrid - Espaiia

M. Soto, O, Soto
University of 3outh Florida, Tampa
Asesores de traduccion: L. Franco-Alfonso, L. Franco

© Copyright 1992, 1994,1993, 1999 Sheehan DV & Lecrubier Y.

Tod s los derechos estin reservad os. Ningum parte de este documento puede ser reproducida o transmitida en forma algum, ni por cmalquier
medio electrénico o mecdnico, induyendo fotocopias ysistenas informdticos, sin previa awtorizacidn escrita delos autores. Investipadores yoli-
nicos que trabajen en instituciones piblicas o lugares no lucrativos (incluyendo universidades, hospitales no lucrativos e instituciones guber -
mamentales| pueden hacer copias del MINI para su uso persomal.

MINI5.0.0(1 deenero de 2000)

1. Instrumentos de deteccidn y ovientacion diagndstion
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1.1. MINI Entrevista Neuropsiquidtrica Internacional

{MINI International Neuropsychiatric Interview, MINI)

Nombre del paciente:

Fecha de nacimiento:

Mombre del entrevistadorn

Fecha de la entrevista:

Nuimero de protocolo:

Hora en que inicié 1a entrevista:

Hora en que terming la entrevista:

Duracién total:

DEL& PERSONALIDAD (opcional)

Médislos Petiodo explorado Cumple DSM-TV CIE-10
los criterios
A EPISCDIO DEPRESIVO MATOR Actial (2 semanas) O 299.20-296.26 episodio dnion  BF3dx
[ED M) . Recidivante O 206,50-296,36 tecidivante F3dx
EDM CON SINTOMAS Actual (2 sernanas) O 296.20-296.26 episodio dnion  F3dx
MELAMCOLICOS (opeional) 296.30-296,36 recidivante B33z
B TRASTORNO DISTIMICO Actnal (altimos 2 afios) O
C RIESGO DE SUICIDIO Lctnal (iltirne mes) O 3004 Fad 1
Riesgor
Oleve O moderado T alte [0
D' EPISODIC MANIACO Achial O 296.00-296,06 Finz-TF319
Pasado O
EPISODIO HIPOMANIACO Achial O 296.80-296,8% F31.8-F3l.9/F34.0
Pasada O 300.01/300.21 E40.01-Bd1.0
E TRASTORNO DEANGUSTIA Actial (iltime mes) O
De porvida O 300,22 F40,00
F AGORAFOBLA Actal O
G BOBIA SOCIAL (Trastorao Actual (iltimo mes) O 300,23 Fd0.1
de ansiedad social)
H TRASTORNO OBSESIVO- Actual (iltime mes) O A00.3 F423
COMPULSIVO
1 ESTADOPOR ESTRES Actual (iltime mes) O 305,81 F43.1
POSTRAUMATICO (opcional)
] DEPEWMDENCIA DEALCOHOL Ultimos 12 meses O 3039 Fli. &
ABUISO DE ALCOHOL Ultimos 12 meses O 305,00 Flol
K DEPEMDENCIA DE SUSTAMCIAS  Ultimes 12 meses O 304.00-,50/305,20-, 50 FIL1-F15.1
(o acohol)
ABUSO DE SUSTAMNCIAS Ultimos 12 meses O 304.00-,50/305,20-,50 FILI-F15.1
(o aleohol)
L TRASTORMNOS PSICOTICOS De por vida O 295,10-255,90/297.1 F20.3:-B2%
Actial O 297.3/2593.81/293.82
293.89/298.8/298.9
TEASTORMNO DEL ESTADO Actnal O 296.24 B33 B33.3
DEL ANIMO COM SINTOMAS
PSICOTICOS
M ANOREXIA NERVIOSA Actnal (altimos 3 meses) O 3071 E50.0
N BULIMIA NERVIOSS Lctnal (iltirnes 3 meses) O 30751 E50.2
ANORERTA NERVIOSA TIFO Aetual O 3071 F50.0
COMPUL SIFAFURGATT
O TRASTORNO DEANSIEDAD Achial (dltimos 6 meses) O 300.02 Bdl1
GEMERALIZADA
P TRASTORNO ANTISOCIAL De porvida O 3017 B&0.2

MINI 5.0.0 (1 de enero de 2000)

1. Instrumentos de deteccidn v orientacion diagndstica
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1.1. MINI Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional
{MINI International Neuropsychiatric Interviews, MINI}

Ingtrucciones generales

La MIMI 25 una entrevista diagndstica estnacturada de breve duracién que sxplora los principales trastomos psiquidtricos del Eje
del DEM-IV v la CIE-10. Estudios de validez v de confiabilidad se han realizade comparando la MIMI con & SCID-P pama &
DSM-III-R v ¢l CIDI (una entrevista estructurada desarrollada por la Organizacién Muandial de la Salud para entrevistadores no
clinicos parala CIE-10). Los resultados de estos estudios demuestran quela MINI tiens una puntuacién de validez v confiabilidad
aceptablemente alta, pero puede ser administrada enun periodo de tiempo mucho misbreve (promedio de 18,7 + 11,6 minutos,
media 15 minutos) que los instrumentos mencionados, Puede ser utilizada por dinicos tras una breve sesidn de entrenamiento.
Ent revistadorss no clinices deben recibir un entrenamiento mds intenso,

ENTREVISTA:

Con el fin de hacerla entrevista lo misbreveposible, informe a paciente quewa a realizar una entrevista clinica que &5 mds sstoac-
turada delousual, enla cual selevan a hacer unas preguntas precisas sobre sus problemas psicolégicos vlas cuales requisren unas
respuestas desio no.

PRESENTACION:

LaMINI estd dividida enmédulos identificados porletras, cada uno corresponde a una categoria diagndstica,

+ Al comienzo de cada médule {con excepeidn del médule delostrastornos psicéticos), se presentan en un recuadro gris, una o
varias preguntas «filtron correspondientes alos criterios dagnésticos principales del trastomo,

+ Al final de cada médulo, una o varias casillas diagndsticas permiten al clinico indicar si se cumplen los criterios diagndsticos.

CONVENIOS:
Las ovaciones escritas en aletra normalw debenleerse wpalabrapor palabras al pacients con &l objetive de regularizarla evaluacién de
los criterios diagnésticos,

Las oraciones escritas en «MAYUSCULASy no deben delesrse al paciente, Estas son las instrucciones para asistir al entrevistador a
calificarlos algoritmes diagndsticos,

Las ovaciones escritas en snegritas indican &l periodo de tismpo que se sxplora. B entrevistador debeleerlas tantas veces como sea
necesario. 3élo aquellos sintomas que ocarrieron durante &l periodo detiempo explorado deben ser considerados al codificar las res-
pusstas,

Respuestas con wna flecha encima (m) indican que no se cample uno de los criterios necesarios para ¢l diagndstico, En este caso &l
entrevistador debe pasar directamente al final del médule, rodear conun circule « NOw ¢n todaslas casillas diagndsticas v conti-

nuar con & signiente médulo,

Cuando los términos estin separados poruna barra {f) ¢l entrevistador debe leer sélo aquellos sintomas que presenta el paciente
{p. &j., la pregunta HE).

Frases entre parén tesis () son ejemplos dinicos delos sintomas evaluados, Pueden leerse para aclarar la pregunta.

INSTRUCCIONES DEANOTACION: .
Todaslas preguntas deben ser codificadas, La anotacién se hace a la derecha delapregunta enmarcando 51 o NO,

H dinico debe asegurarse de que cada dimensién dela pregunta ha side tomada en cuenta por & paciente {p. &, periodo de
tiempo, frequencia, severidad, alternativas o).

Los sintomas que son mejor explicados poruna cansa médica o por eluso de alechol o drogas no deben codificarse s enla MIMI La
MINI Plus tiene preguntas que explora estos problemas.

Para preguntas, sugerencias, sesiones de entrenamiento o informacidn acerca delosiltimos cambios enla MINI se pusde comuni-
car colu
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University of South Florida INSEEM U302 IAP University of South Florida
Institute for Researchin Psychiatry Hopital de la Salpétriere Veldzquez, 156, 3515 East Fletcher Averme
3515 East Bletcher Avenne 47, boulevard de I'Hépital 28002 Madrid, Espafia  Tampa, FLUUSA 23612-4788
Tarnpa, BL TT5A 33612-4788 E 75651 Paris, Franda Tel.i + 91 564 47 18 Teli+ 1813974 4544
Tel: + 1 813 974 4544 Tel: + 23 (0) 1 4216 16 5% Bam + 9141154 32 Bawx + 1 813 974 4575

Fax: + 1 813 074 4575 Fax 4+ 23{0) 1 4585 2800 e-mnail: iap@lander. es g-mnail; mon 061 %@acl, com
e-mail: dsheehan@hscusf.edu e-mnail: hergueta@est ussien fr

MINI 5.0.0(1 de enero de 2000)

1. Instrumentos de deteccion y ovientacion diagndstica

73

4

José

Marcelo Ordéiez Mancheno



UNIVERSIDAD DE CUENCA
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Al

A2

Al

Ad oa

A. Episodio depresive mayor

(= SIGNIFICA: IR A LAS CASILLAS DIAGNGSTICAS, RODEAR CON UN CIRCULO N'OY BN CADA UNA ¥ CONTINUAR GOM EL SIGUIENTE MODULO)

sEnlasuiltimas 2 semanas, se ha sentide deprimide o decaido la mayorparte del dia,
casitodos los dias?

sEn lasuiltimas 2 semanas, ha perdido ¢ interés enla mayoria de las cosas o ha disfratade
menos d= las cosas que usualmente le agradaban?

sCODIFICOSIEN AL O EN A28

En las iltimas 2 semanas, cuando se sentia deprimido o sin interésen las cosas:
;Disminuyd o aumentd su apetito casi todoslos dias? ;Perdid © gand peso sin intentarlo
{p. &j., variaciones en & viltimo mes de + 5% de supeso corporal o £81ibras o £3,5kg,
paraunapersona de 160 librag70ke)?

CODIFICAR 8, 51 CONTESTO 51 B ALGUINA

sTenfa difiodltad para dormir casi todas las noches { dificultad para quedarse dormido,
se despertaba a media noche, ss despertaba temprano enla mafiana o dormia
excestvamente)?

1Casitodoslos dias, hablaba o se rovia usted mis lento de lowmal, o estaba inquisto
o tenfa difioltades para permanscer tranquilo?

3Casi todoslos dias, se sentia la mayor parte del tiempo fatigado o sin energia?
;Casi todoslos dias, se sentia aulpable o innitil?
1Casi todoslos dias, tenfa dificultad para concentramse o tomar decisiones?

sEnvarias ocasiones, desed hacerse dafio, s sintid suicida, o desed estar muerto?

;CODIFICOSTEN 5 O MAS RESPUESTAS (A1-43)7

3] EL PACIEMTE CODIFICA POSITIVO PARA UN EPISODIO DEPEESIVO MAYOR ACTUAL,
CONTINUE CON A4, DELO CONTRARIO CONTINUE CON EL MODULD B:

sEn el transcurso de su vida, tuvo otros periodos de dos o mds semanas, enlos que se sintid
deprimido ¢ sin interés enla mayoria de las cosas v que tuvo la mayoria delos problemas
delos que acabamos dehablar?

;Ha tenido alguna vez un perindo de porlo menos dos meses, sin depresidn o sinla falta
de interés enla mayoria de las cosas v omarrid este periodo entre dos episodios depresivos?

MINI 5.0.0 (1 de enero de 2000)

NGO 51 1
NGO 5 2
-
NGO 51
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NG sl 4
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NG 51 4
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ACTUAL
-

NG 51 10
NO si 11
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1.1, MINI Entrevista Neuropsiquidtrica Internacional
{MINI International Neuropsychiatric Interview, MINI)

Episodio depresivo mayor con sintomas melancdlicos {opcional)

[+ SIGNIFICA: IR A LAS CASILLAS DIAGNOSTICAS, RODEAR CONUN CIRCULO NO ¥ CONTINUAR CON EL SIGUIENTE MODULO)

51 EL PACIENTE CODIFICA POSITIVO PARA UN EPISCODIO DEPRESIVO MAYOR ACTUAL (A3 = SI), EXPLORAR.
L3 SIGUIENTE:

AS a  GCODIFICO STEN A2¢ NG 5l

b iDurante & perfodo mis grave del episodio depresivo actial, perdié la capacidad NO 51 12
de reaccionara las cosas que previamente le daban placer o l2 animaban?

8 NO: ;Cuando algo bueno le sucede, nologra hacerle sentirse mejor aungue sea

temporalments?
. -
sCODIFICO 8T EN ASa O ASb? NO 51
Af Durante lasltimas 2 semanas, cuando se sintié deprimido ¢ sininterés
en lamayoria de lascosas:
a  35esentia deprimide deuna manera diferente al tipo de sentimiento que ha NO 51 13
experimentads cnando alguien cercano austed se ha muerto?
b ;Casitodos los dias, porlo regularse sentia peor enlas mafianas? NO sl 14
¢ Casitodos los dias, se despertaba porlo menos doshoras antes de suhora habitual, NO 51 15
vtenia difiodltades para volver a dormirse?
d ;CODIFICO ST EN A 3¢ (EMLENTECIMIENTD O AGITACION PSICOMOTORA) NO i
¢ CODIFICS ST ENA3a (ANOREXIA O PERDIDA DE PESO)? NO 51
f  ;5¢sentia excesivaments culpable o era s sentimiento de culpa desproporcionado NO 3 14
conla realidad dela situacisn?
+CODIFICS STEN 30 MAS RESPUESTAS DEA6? NO st
EPISODIO
DEPRESI:VO MAYOR
CONSINTOMAS
MELANCOLICOS
ACTUAL

MINI 5.0.0(1 de enero de 2000)
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{MINI International Neuropsychiatric Interview, MINI) 6
B. Trastorno distimico
{m# SIGNIFICA: TR A LAS CASILLAS DIAGNOSTICA S, RODEAR CON UN CIRCULO NO'Y CONTINUAR CON EL SIGUIENTE MODULO )
S1LOS SINTOM AS DEL PACIENTE ACTUALMENTE CUMPLEN CON LOS CRITERIOS DE UN EPISODIO
DEPRESIVO MAYOR, MO EXPLORE ESTEMODULD
-
Bl sEnlosultimos 2 afios, se ha sentido triste, desanimado o deprimide la mayor NO 51 17
parte deltiempo?
-
B2 sDurante este tiemp o, ha habido algvin periodo de 2 meses o mis, en el que sehaya NC sl 18
sentido bien?
B3 Durante este peri odo en el que se sintié deprimide la mayor parte del tiempo:
1 Cambid su apetito notablemente? NO 8l 19
b ;Tuwvo dificultad para dormir o darmié en sxceso? NO 8l 20
¢ ;Besintid cansado o sin energfa? NG al 21
d  ;Perdiéla confianza en simisme? NO al 22
& ;Tuvo difienltades para concentrarse o para tomar decisiones? NO 8l 23
f  ;Tuwo sentimientos de desesperanza? NO 8l 24
-
;CODIFICO STEN2 O MAS RESPUESTAS DEB3? NG 8l
-
B4 3Estos sintomas de depresidn, le cansaron gran angustia o han interferido NO 51 25
con s funcién en €l trabajo, socialmente o de otra manera importante?
sCODIFICO § EN B4? NO s
TRASTORNO DISTIMICO
ACTUAL
MINI 5.0.0 (1 de enero de 2000}
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1.1. MINI Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional 7
{MINI International Neuropsychiatric Interview, MINI)
C. Riesgo de suicidio
Durante este iltim o mes: Funtos:
Cl sHapensado que estaria mejor muerto, o ha dessado estar muerto? NO I 1
c2 ;Ha querido hacerse dafio? NO I 2
C3 sHa pensado en & suicidio? NO I 6
Cd ;Ha plansado cémo suicidarse? NO I 10
5 ;Ha intentado suicidarse? NO I 10
Alo largo de suvida:
Ch silonna vez ha intentado suicidarse? NO sl 4
;CODIFICG 8T EN POR LO MENOS 1 RESPUESTA? NO s
RIESGO DE SUICIDIO
1-Spuntos  Leve O
) i 6-9puntos  Moderado [
5181, SUME EL NUMERC TOTAL DE PUNTOS DELAS RESPUESTAS {C1-C6) = 0puntes Alto O
RODEAR CON UN CIRCULGS «5In ¥ ESPECIFICAR EL NIVEL DE RIESO
DE SUICIDIO
MINI5.0.0(1 deenero de 2000)
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D. Episodio {hipojmaniaco

D1 a  ;Alouna vez ha tenido un periodo de tiempo 2n &l que seha sentido exaltado,
euférico, o tanlleno de energia, o segurs de sf mismo, que estoleha ocasionade problemas
1 otras personas han pensado queusted no estaba en s estado habitual? (No considere
periodos en &l que estaba intexicado con drogas o aleohol. )

3] EL PACIENTE PARECE CONFUMNDIDO O N ENTIENDE A LO QUESEREFIERE
CON GEXAITADOw O «EURORICOy, CLARIFIQUESELD DE LA SIGUIENTE MANER.A:
Lo que quersmos decir con wexaltado o weufdricon 5 un estado de satisfaccién alto, leno
de energia, en &l que se necesita dormir menos, en <l queles pensamisntos se aceleran,
en el que setienen muchas idsas, en &l que aumenta la productividad, la creatividad,
la metivacién ¢ e comportamisnto impulsivo,
SI ST
b :En ests momento se siente wexaltadow, weuféricow, o lleno de enersia?
D2 a  ;Ha estado usted alguna vez persistentemente irritado durante varios dias, de tal manera
que tenia disousiones, peleaba ole gritaba a personas fuera desu familia? jHa notado usted
o los demis, queha estado mis irritable o que reacciona deuna manera exagerada,
comparado a otras personas, n situacionss que incluso usted crefa justificadas?
SISk
b :En este momento se siente excesfvamente irriable?
sCODIFICO $1 EN Dla O EN D2a?
D3 51 D1b Q D2b = $T; EXPLORAR SOLAMENTEEL EPISODIO ACTUAL
SID1bY D2b = NO: EXPLOEAR EL EPISODIO PASADO MAS SINTOMATICO
Durante el tiempo en el que se sentia exaltado, lleno de energia, o irritable noté que:

a  3Sentia quepodia hacer cosas que otros no podian hacer, o queusted erauna
persona especialmente importante?

b ;Mecesitaba dormir menos(p. &f., se sentia descansado con pocas horas de suefio)?
¢ 3Hablabausted sinparar o tan deprisa quelos demds tenfan dificultad para entenderde?
d  3uspensamientospasaban tan deprisa por su cabeza que tenia dificultades para sepuidos?

& sSedistraiatan ficilmente, quela menor intermapciénle hacia perder & hilo delo que
estaba haciendo opensando?

f  :Estaba tan activo, tan inquicto fisicamente quelos demds se preocupaban por usted?

g 30ueri involucrarse en actividades tan placenteras, que ignord los riesgos o consecuencias
(p. &j., 5¢ embarcd en gastos descontrolados, condajo impnidentements o manturvo
actividades sexonales indiscretas)?
sCODIFICO $TEN 3 O MAS RESPUESTAS DED3

{04 O MAS RESPUESTAS 51 Dla ES NO [EPISODIO FASADO)
0 SIDIbESNO [EPISODIO ACTUAL]

MINI 5.0.0(1 de enero de 2000)
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. L . 9
{MINI International Neuropsychiatric Interview, MINI)
D4 ;Duraron estos sintomas al menes 1 semana v le cansaron problemas que estaban MNO 8l 12
fuera desu control, enla casa, en ¢l trabajo, enla esonela, o fneusted hospitalizado
a causa de estos problemas? 1 it
EL EFI3ODIC EXFLOEADO ERA O O
HPOMANICO MANACT
sCODIFICO NO EN D47 NO s
EPISODIO HIPOMANIACO
ESPECIFICAR 51 EL EFI30ODIO ES ACTUAL O PASADO. ACTUAL O
FASATC O
sCODIFICO ST EN D4# NO si
EPISODIO MANIACO
ESPECIFICAR 51 EL EPISODIO ES ACTUAL O PASADO. AT O
BASATG O

MINI5.0.0(1 deenero de 2000)
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{MINI International Neuropsychiatric Interview, MINI)
E. Trastorno de angustia
[ m SIGHIFICA: RODEAR COM UM CIRCULS NO B E5 ¥ FASAR DIRECTAMENTE 4 F1)
= =
El sEn mis de una ocasidn, tuve 11na crisis o ataques en los caales se sintié sibitamente NO 1 1
ansioso, asustado, incémodo o inguieto, induso en situaciones en la aaal la mayoria
delas personas no s¢ sentirian asf
-
;Estas crisis 0 ataques alcanzan su mixima expresidn enlosprimeros 10 minatos? NG 51 2
EZ shloina vez estas crisis o atagques o ocurreron deuna manera inesperada o espontinea MG &l 3
u oourrieron de forma impredecible o sin prowocacién?
E3 ;Ha tenido una de estas crisis segnida porunperiodo deun mes o mis en €l que temia NG gl 4
que otro episodio requrriera o se preooupaba por las consecuencias de la crisis?
Ed Durante la peor crisis que usted puede recordar:
;5Sentia que su corazdn le dabaun waelco, latia mas fuerts o mis ripide? No &l 5
;5udaba o tenialas manos himedas? NO i 6
1Tenia temblores o saoadidas muscalares? NO i 7
;5entfala falta de aliento o dificultad para respiras? NO &l 8
;Tenia sensacién de ahogo o un made ¢nla garganta? NO & 9
sNotaba dolor o molestia en & pecho? NO i 10
;Tenia nauseas, molestias en &l estémago o diarreas repentinas? NG gl 11
;5e sentia marsado, inestable, aturdido o a punto de desvansecerse? Mo 51 12
sLeparecia quelas cosas a su alrededor eran irreales, extrafias, indiferentes, NO sl 13
o no le parecian familiares, o se sintié fuera o separado de sucuerpo o de partes
de su cuepo?
sTenfa miedo deperder el control o devolverse loco? NG gl 14
3Tenia miede de que se estuviera muriendo? NO & 15
;Tenia alpuna parte de su cuspo adormerida o con homimieos? NO i 16
;Tenia sofocaciones o escalofrios? NG gl 17
ES éCODIFICO STEM E3 ¥ EN POR.LO MENOS 4 DE E N 5f
Trastorno de angustia
de por vida
Eb S1E5=NQ,:CODIFICO $1 EN ALGUMNA RESPUESTA DEE4? NG a1
) Crisis actual
51 E6 = SI, PASAR A F1, con sintomas limitados
E7 ;En ¢l pasado mes, tuvo estas crisis en varias ocasiones (2 o mds), segnidas de miedo J [] 13 12
persistente a tener otra? Trastorno
de angustia actwal
MINI5.0.0 (1 de enero de 2000)
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{MINI International Neuropsychiatric Interview, MINI)
F. Agorafobia
Fl s5eha sentido partioularmente incdmaode ¢ ansicso enlugares o sitiaciones NO sl 19
donde podria tener una crisis o atague, o sintomas de una crisis como los que acabamos
d= discutir, o situaciones donde no dispondria de avada o escapar pudiera resultaran tanto
dified: como estar en una mltitud, permanecer en fila, estar solo fuera de casa, permanecer
solo en casa, viajar en autobils, tren o automdasd?
S1F1 = NO, RODEE CON UM CIECULO NO <n F2.
E2 sTeme tante estas sitnaciones que las evita, suifre en ellas o necesita NO sI 20
egtar acompafiado para enfrentadas? Agorafobia
actual
;CODIFICO NO EN F2 {AGORAFOBLA ACTUAL) NO st
N4 TRASTORNQ
DEANGUSTIA
CODIFICG ST EN E7 (TRASTORNG DE ANGUSTIA ACTUAL)? sin agorafobia
ACTUAL
;CODIFICS ST EN F2 (AGORAFOBLA ACTUAL) NO of
T TRASTORNO DE
) ANGUSTIA
CODIFICO ST EN E7 (TRASTORNC DE ANGUSTIA ACTUAL)? cont agorafobia
ACTUAL
sCODIFICO ST EN F2 {AGORAPOBIA ACTUAL) NO si
¥ AGORAFOBIA ACTUAL
sin hfstorial de
CODIFICO NO EN E5 (TRASTORNO DEANGUSTIA DEPORVIDA) trastero de angustia

MINI 5.0.0{1 de enero de 2000)
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12

Gl

G2

G3

G4

G.

Fobia sodial {trastorno de ansiedad social}

{ = SIGNIFICA: IR A LA§ GAS LLAS DIAGNOSTICAS RODEAR GO UN CIRCULD NOYEN GADA UKW ¥ CONTINUAR GON EL SIGUENTEMODUILO)

;En el pasado mes, uvo misdo o sintié vergiienza de que lo estén observando, NO al 1
de ser el centro de atencidn o temis una humillacién? Induyends cosas como & hablar
en pblico, comer en piblico o con otros, £ escribir mientras algnien le mira o & estar
D sitaciones sociales,

-
;Piensausted que este miedo es excesive o irracional? NO a1 2

-
sTemetanto estas sitaciones sociales quelas evita, o sufre en ellas? NO gl 3
;Este miedo interfiere en su trabajo normal o en &l desempefio de sus actividades NO si 4
sociales o esla causa de intensa molestia?

FOBIA SQCTIAL
(trastorne de ansiedad social)
ACTUAL

MINI5.0.0 {1 de enero de 2000)
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13

H. Trastorno obsesivo-compulsivo

{m+ SIGNIFICA: IR A LAS CASILLAS DILGNOSTICAS, MARCAR CON UN CIRCULO NO'Y CONTINUAR GOM EL SIGUIENTE MODULO)

83

H1 3Este viltimo mes, ha estado usted molesto con pensamisntos reqarrent &s, impulsos NO 51

o fmigenes no dessadas, desagradables, inapropiadas, intrusas o angustiosas? = H4

(p. &j., la idea de estar sucio, contaminado otener gémmenes, o misdo de contaminar

a otros, o temor de hacerle dafio a algnien sin querer, o temor que actuaria en funcidn

de algiin impulso, o tiene temores o supersticiones de ser €l responsable de que las cosas

vayan mal, o s¢ obsesiona con pensamisntos, imdgenes o impulsos sexmales; o acurmala

o ¢elecciona sin contrel, o tiene obsesiones religiosas)

{(NO INCLUIE PREQ CUPACIONES EXCESIVAS POR PROBLEMAS DE LA VIDA CO-

TIDIANA, NO INCLUIR OBSESIONES DIRECTAMEMNTE RELACIOMADAS CON

TEASTORNOS DE LA ALIM ENTACION, CONDUCTAS SEXUALES, PROBLEMAS PA-

TOLOGICOS RELACIONADOS CON EL JUEGD, ALCOHOL O ABUSDS DE DROGAS,

PORDUE EL FPACIENTE PUDIEEA DERIVAR PLACER DE LA ACTIVIDAD ¥ PUDIEEA

QUEREER EVITAELA SIMPLEMENTE POR LAS CONSECUENCIAS NEGATIVAS)
H2 sEstos pensamientos volvian a su mente aun cuando trataba de ignorarlos o delibrarse NO 51

de ellos? = H4
H3 ;Creeusted que estospensamientos son producto de su propia mente v que no MO i

le son impuestos desde €l exterior?
H4 ;En &l pasado mes, ha hecho usted algo repetidamente, sin ser capaz de evitarlo, come lavar NC 5l

o limpiar en exceso, contar v verificar las cosasuna v otra vez o repetir, coleccionar, ordenar ok

las cosas o realizar otros ritnales supersticiosos?

. L4
sCODIFICO $TEN H3 O EN He? NG i
-

HS ;Reconoceusted que estasideas obsesivas o actos compulsivos son irracional es, NO i

absurdos o excesivos?
HE ;Estas obsesiones o actos compulsivos interfisren de manera significativa NO s P

con sus actividades cotidianas, con sutrabajo, con sus relaciones soclales,

ole ocupan mis de una hora diaria? TRASTORNO OBSESIVO/

COMPULSIVO
ACTUAL
MINI5.0.0(1 deenero de 2000)
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l. Estado por estrés postraumético {opcional)
(e SIGNIFICA: R A LAS CASILLAS DIAGNOSTICAS, RODEAR COM UN CIRCULO NO ¥ CONTINUAR COM EL SIGUIENTE MODULO)
= =
11 ;Ha wivide o ha sido testigo de un acontecimiento extremadamente traumdtice, N sl 1
en &l cual otras personashan muesrts vl otras personas o Msted mismo han estado
amenazadas de muerte o en s integridad fisica?
EJEMFPLOS DEACONTECIMIENTSS TREAUMATICOS: ACCIDENTES GEAVES,
ATRACO, VIOLACION, ATENTADD TERRORISTA, SER TOMADO DEREH EM,
SECUESTRC, INCENDIO, DESCUBEIE UM CADAVER, MUERTE SUBITA
DE ALGUIEN CERCANG A USTED, GUERRA O CATASTROFEMNATURAL
-
12 sDuarante & pasado mes, ha revivido &l evento deuna manera angustiosa N a1 2
(p. &j.,loha sofiado, ha tenido imigenes wividas, ha reaccionado fisicamente
o ha tenido memorias intensas)?
13 En el viltimo mes:
a  ;Ha evitadousted pensar en este acontecimisnto, o entodo aquello que selo NG s 3
pudiese recordar?
b ;Hatenide difioaltad recordando alguna parte del evento? N sl 4
¢ ;Ha disminuido suinterés enlas cosas quele agradaban o enlas actividades sociales? N sl 5
d  ;5cha sentidousted alejado o distante de otros? N sl 6
& ;Hanotade que sus sentimisntos estdn adormecidoes? NO 51 7
f  ;Hatenidola impresién de que an vida seva a acortar debido a estetrauma NO sI 8
o que v a morir antes que otras personast
-
;CODIFICO STEN 3 O MAS RESPUESTAS DEI3? MO I
14 Durante el dltimo mes:
a ;Hatenido usted dificultades para dermir? N I 9
b ;Ha estado patticularmente irritable o le daban arranques de coraje? N I 10
¢ ;Hatenidoe difioultad para concentrarse? N I 11
d  ;Ha estado nervioso o constantements en alerta? N sl 12
& ;8eha sobresaltade facilment e por cualquisr cosa? N sl 13
-
;CODIFICO STEN 2 O MAS RESPUESTAS DEI37 MG 51
15 ;En el transourso de este mes, han interferido estosproblemas en sutrabajo, 3
en sus actividades sociales o han sido cansa de gran ansisdad? NO 51 14
ESTADO POR ESTRES
POSTRAUMATICO
ACTUAL
MINI5.0.0 (1 de enero de 2000)
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J. Abuso y dependencia de alcohol
{ =+ SIGNIFICA: TR A LAS CASILLAS DIRGNOSTICAS, RODEAR CONUN CIRCULO N O EN CADA UNA ¥ SONTINUAR CON EL SIGUTIENTE MODULO)
= =
71 sEn los tltimos 12 meses, ha tomado 3 o misbebidas alcohélicas enun periodo NO 51 1
de 3horas entres o mis ocasionss?
72 Enlosultimos 12 meses:
a  Mecesitaba beber més para consepuirlos mismos efectos que cuande usted comenzd a beber? MO 51 2
b ;Cuando reducia la cantidad d« aleohel, temblaban sus manos, sudaba, ¢ se sentia agitado? NO 51 3
1Bebia pama evitar estos sintomas o para evitar la resaca (p. e, temblores,
suderaciones o agitacidn)?
CODIFICAR $1, 5 CONTESTO $1EM ALGUMA.
¢ ;Durante &l tiempo en €l que bebia alcohol, acababa bebiendo mis delo que ¢enun principio . NO 51 4
habia planeade?
d  ;Hatratado de reducir o dejar debeberalcohol pero ha fracasado? NO i 5
& 3Losdiasenlosquebebia, empleaba mucho tismpo enprooararse aloohol, enbeber NO 51 &
ven recuperarse de sus efectos?
f  ;Pasé menostiempo trabajandoe, disfratando de sus pasatiempos, o estando con otros, NO i 7
debido 2 su consumo de aleohol?
g Continud bebiendo a pesar de saber que esto le causaba problemas de salud, fisicos NO 51 8
o mentales?
sCODIFICS ST EN 3 O MAS RESPUESTAS DEJ2? -
NO sI
DEPENDENCIA
DEALCOHOL
ACTUAL
J3 En losiltimos 12 meses:
a  ;Ha estado usted varias veces intoxicado, embriagade, o con resaca en mds de una ocasién, MO 3t 9
cuando tenia otras responsabiidades enla esouela, €l trabajo o la casa?
;Esto le orasiond algin problema?
CODIFIQUE §1 5000 51 ESTO LE HA OCASIOMADO PROBLEMAS,
b ;Haestade intexicado en alguna situacién en la que corria un riesgo fisico, por gjemplo NC 51 10
conducirun autorméwil, una motocicleta, uina embarcacién, utilzar una maquina, etc. )7
¢ Hatenido problemaslegales debido a suuso de alcohol, por gjemplo un arresto, NO 51 11
petturbacién del orden piblice?
d  ;Hacontiniado usted bebiendo a pesar de saber que esto le ocasionaba problemas NO i 12
con s11 familia 1 otras personas?
sCODIFICS ST EN 1 O MAS RESPUESTAS DEJ3? NO si
ABUSO DE ALCOHOL
ACTUAL
MINI5.0.0(1 de enero de 2000)
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K. Trastornos asociados al uso de sustandias psicoactivas no alcohdlicas

{ =+ SIGNIFICA: IR A TAS CASILIAS DIAGNOSTICAS, RODEAR CON TN CRCULO NO BN CADM UNA ¥ CONTINUAR CON EL § IGUENTE MO DULO)
Ahorale voya ensefiar/leer una lista de sustancias ilicitas o medicinas.

K1l a ;Enlostltimos 12 meses, toma alguna de estas sustancias, en mis deuna ocasién, Ix (o] 51
para sentirse mejor o para cambiar s estado de dnimeo?

RODEE COM UM CIRCULO TODASLAS SUSTANCIAS QUE HATL USADIO!

Estimulantes: anfestaminas, speed, cristal, dexedrina, ritalina, pildoras adelgazantes.

Cocaina: inhalada, intravenosa, crack, speedbail

Narcéticos: heroina, motfina, Daudid, opie, Demerol, metadona, codeina, Percodan, Darvon,

Alucindgenos LSD (dcido), mescalina, pevote, PCP (polvo de dngel, peace pill), psiocybin, STE hongos, sxtasis, MDA,
MDMA,

Inhalantes: pegamento, éer, dxide nitroso (lawghing gas), amyl o buiyinitrate (poppers).

Marihuana: hachis, THC, pasto, hietba, mota, regfer.

Tranquilirzantes: Gualade, Seconal { wredsw), Val fum, Kanax, Librium, Ativan, Dalmane, Halcién, barbitdricos, «hiltowr,
Tranquimazin, Lexatin, Orfidal,

Otras sustancias: ssteroides, pastillas dietéticas o para dormir sin receta, ;Cnalquier otra sustancia?

ESPECIFIQUE LA/S SUSTANGIAS § MAS USADASS:

b. 51 EXISTE USO COMCURRENTE © SUCESIWO DE VARIAS SUSTANCIAS O DROGAS, ESPECIFIQUE GUE DROGAS CLASE DE TROGA VA A SER
EXFLORADA EM La EMTREVISTA A COMNTIMUACIGH:

SOLO UNA DROGAS CLASE DE DROGA HA SIDO UTILIZADA,

SOLO LA CLASE DE DROGA MAS UTILIZADY ES EXFLORADA,

001

CADA DROGA ES EXAMINADY INDIVIDUATMENTE, (FOTOCCPIAR K2 TE3 SEGUN SEA MECESARIO.)
K2 Considerando su use de (MOMERE DE L4 DROGA CLASE DE DROGAS SELECCICNADA ), en los iltimos 12 meses:

a  ;Ha notado que usted necesitaba utilizar una mavor cantidad de (MOMBRE DE La DROGASCLASE ~ NO a1 1
DE DROGA SELECCIONADA) para obtenerlos mismos efectos que muando comenzd a usatda?

b Cuindo redujola cantidad o dejé deutdizar (MOMERE DE La DROGAS CLASE DE DROGA NGO a1 2
SELECCIOMADA) tiwo sintomas de abstin encia? { dolores, temblores, fishre, debilidad, diarreas,
niuseas, sudaciones, palpitaciones, dificultad para dormir, o se sentia agitado, ansioso,
irritable o deprimido)? Utilizd algnnafs drogars para evitar enfermarse { sintomas
de abstinencia) o para sentirse mejof

CODIFICAR 81, 51 CONTESTS $T EN ALGUNA

¢ ;Ha notado que auando usted usaba (NOMERE DE L DROGAJ CLASE DE DROGA SELECCIONADR) NC 5 3
terminaba utilizando mas de lo que en un principio habia plansado?

d  ;Ha tratado de reducir o dejar de tomar (NOMBEE DE La DROGA( CLASE DE DROGA NO g 4
SELECCIOMADK) pero ha fracasado?

MINIS5.0.0 (1 de enero de 2000)
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e 3Los dias que utilizaba { NOMERE DE LA DROGAS CLASE DE DROGA SELECCIONADA) NG 51 g
empleaba mucho tismpo (= 2 horas) en obtener, consumir, recup erarse de sus efectos,
o pensando en drogas?

f  ;Pasé menostiempo trabajando, disfrutande ds pasatiempos, estando conla familia NO 8l &
oamigos debido a suwso de drogas?

2 3;Hacontinuado usande (MOMERE DE La DROGAS CLASE DE DROGA SELECCICITATA) NO 8l 7
apesar de saber que esto le cansaba problemas mentales o de salud?

- - -
sCODIFICS ST EN 30 MAS RESPUESTAS DEK2? NO si
ESPECIFICAE LA&/S DROGASS:

DEPENDENCIA
DE SUSTANCIAS
ACTUAL
Considerando su uso de (NOMERE DE L& CLASE DE DROGA SELECCIONADS ), en los ultim os 12 me ses:
K3 a ;Haestado intoxicado o con resaca a causa de (IMOMERE DE La DROGAS CLASE DE DRO GA NO 51 3

SELECCIOMADA), en mis de una ocasién, cuande tenia otras responsabilidades enla escusla,
en &l trabajo o en el hogar? jEsto le ocasiond algvin problema?
{CODIFIQUE 51, $6LO 5 LE OCASICNG FROBLEMAS)

b 3Haestado intoxicado con (MOMERE DE LA DROGA( CLASE DE DROGA SELECCIONADA ) NO 51 9
en alguna sifnacidn en la que corrieseun riesgo fisico (p. &., conducirun automévi,
una motocideta, una embarcacién, o utilizar una miquina, ete. )

¢ :Hatenido algin problema legal debido a suuso de drogas, por ejemplo, un arresto NO 51 10
o perturbacién del orden publico?

d  :Hacontinuade usando (MOMERE DE LA DROGA/ CLASE DE DROGA SELECCIONADA) a pesar NO 3 11
de saber que esto 1 causaba problemas con su familia v otras personas?
sCODIFICS ST EN 10 MAS RESPUESTAS DEKH® NO s
ESPECIFICAE. L&/S DROGASS: ABUSO DE SUSTANCIAS

ACTUAL
MINI 5.0.0 (1 de enero de 2000)
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L. Trastornos psicéticos

(m SIGNIFICA: F A I4S CASILIAS DIAGNOSTICAS, RODEAR GON UN GIRGULO NO BN GADA UNA ¥ COMNTINUAR GON EL SIGUERNTE MODULO)

La% ALUCIMACIOMES 500 «EXTRANAS O RARAS 31 UMA VOZ HACE COMENTARIOS SCBRE LOS FEMSAMIENT O3 © LOS ACTOS DE LA FERS CMA,
O DOS OMAS WOCES COMNVERSAN ENTRE <I

FIDA UN EJEWFLO PARA CADA FREGUINTA COMNTESTADY ARRMATTVAMENTE. CODIRQUE $I SCLAMENTE BARA AQUELLOS ETEMFLOS QUE MUESTEANM
CLARAMENTE UM DISTCORSICH DEL FEMSAMIENTO O DF LA PERCEPCION © 5 MO 50N CULTURALMENTE AFRCOPLADNOS, AMTES DE CODIF CAR,
[MVESTIGUE 51 LAS IDEAS DELIRANTES CALIFICAN COMO «EXTEANASH ORARAS

La5 [DEAS DELIRANTES 501 «EXTRANATH O RARAS 1) 019 CLARAMENTE ABSURDAS, IFRCBABLES, INCOWFRENSIELES, ¥ MO FUELEN DERIVLESE
LE EXFEFIENCIAS DE LA VIDW COTIDLATMA,

88

Ahoralevoy a pregantar acerca de experiencias poco usuales que alganas personas pusden tener EXTRANGS
L1 sAloana vez ha tenido la impresién de que alguienle espiaba, o conspiraba contra usted, NO El 51 1
o que trataban de hacete dafiod
MNOTA: FIDW ETEMPLOS PARA DESCARTAR TN VERDWDERC ACECHO,
$i ST jActualmente cree usted esto? NOo sl 1 2
= 15
L2 sHa tenido usted la impresién de que algnien podia leer o escuchar sus pensamientos, No sl 1 3
o que usted podialesr o escuchar los pensamisntos de otros?
$i ST jActualmente cres usted esto? No sl 1 4
- 1O
L3 sAlouna vez ha creido que algnien o queuna fuerza extemna hava metido pensamientos NG 8] 51 5
ajenos en s mente o le hicieron actnar deuna manera no usual en usted? Alguna vez
ha tenido la impresidn de que estd poseido?
EMTREVISTADCR/ A FIDA ETEMPLOS ¥ DESCARTE CUALQUIERA QUE MO SEA PSICOTICO,
$i ST sActualments cres ustsd esto? NO 8l al &
-
L4 sAlguna vez ha creido que le emvian mensajes especiales a través de la radio, & televisor No &l al 7
o &l periddico, o que una persena que no conocia personalment« s interesaba
particnlarment e por usted?
$iST: sActualments cres usted esto? NOo §l 8l g
-
LS sConsideran sus familiares o amigos que alounas de sus creencias son extrafias NOo §l 8l 2
o poco usales?
EMTREVISTADCR/ 4 PIDA ETEMPLOS, CODIFLQUE 5T $G10 8 LOS ETEMPLOS SOM CLARAMENTE IDEAS
DELIEAMTES MO EXPLORADAS EM LAS FEEGUNTASL] A L4, POR ETEMFLO, DELIRIOS SOMATICOS,
EELIGI0S0S O DE GRAMDEZA , CELCS, CULPA, BUINA © DESTITUCICH, ETC.
$i ST jActualmente, consideran los demds sus ideas como extrafias? NG s8I si 10
L§ sAlpuna vez ha esoachado cosas que otras personas no podian escuchar, como vwoces? No sl 11
LAS ALUCINACIONES SOM CODIFLCADAS COMO JEXTRANASw § OLAMENTE 51 EL FACIENTE CONTESTA
s 4 LO SIGUIENTE:
Sisk sEscuché una voz que comentaba acerca de sus pensamisntos o sus actos, i
o escaché dos o mas voces conversando entre si?
$i ST: ;Ha esenchado estas cosas en ¢l pasado mes? NO 8l gl 12
= 18b
MINIS5.0.0 (1 de enero de 2000)
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L7 a  shlouna vez, estando despierto, ha tenido visiones o hawisto cosas que otros no podian ver?
ENTREVISTADOR/A INVESTIGUE ST ESTA S VISIGNES SCN CULTURALMENTE IMAFROPIATAS,

b 88k ;Ha visto estas cosas € pasade mes?

BAJO ELPUNTO DEVISTA DEL ENTREVISTADOR/a:

LE b ;PEESENTA EL PACIENTE ACTUALMENTE UN LENGUAJE DESORGANIZADO,
INCOHEEENTE O CON MARCADA PERDIDA DE LAS ASOCIACIONES?
L% b ;PRESENTA EL PACIENTEACTUALMENTE UN COMPGRTAMIENTO

DESORGANIZADO O CATATONICO?

L10 b 3HAY SINTOMAS NEGATIVOS DE BSQUIZOFRENLA FROMINENTES DURANTE
L4 ENTEEVISTA (UN APLANAMIENTO AFECTIVO SIGNIFICATIVO, POBEEZA
DEL LENGUAJE [ALOGIA] O INCAPACIDAD PARA INICIAR O PERSISTIR
EMN ACTIVIDADES CON UNA FINALIDAD DETERMIMNADA Y

L1l sCODIFICG STEXTRANO EN 1 O MAS PREGUNTAS «bu?
0

sCODIFICS $1(5w vEZ DE T EXTRATIO) BN 2 O MAS PREGUNTAS wbo?

Li2 ;CODIFICO $TEXTRANO EN 1O MAS PREGUNTAS wan?
o]
sCODIFICE ST (BN VEZ DE 51 EXTRANO) EN 2 0 MAS PREGUNTAS wan?
WEEIH QUE QUE LOS D03 SINTOMAS O CURRIERAN DURANTE EL MI $hC FEFICDO DE TIEMPO
o CODIFICS $TEN L11?

L13 a ;CODIFICO STEN 1 O MAS PREGUNTAS DEL1b A L7bY CODIFICO STEN
EPISODIO DEPRESIVO MAYOR (ACTUAL)
o
EPISODIO MANIACO (ACTUAL O PASADO)
b SICODIFICO S1EN LIEA:

Anteriormente me dijo que usted tuwo un periodofs en &l que se sintié (deprimido[a]f
exaltado[a]/partioalarments irritable).

Estas creencias o experiencias que me acaba de describir { SINTOMAS CODIFICADOS 5 DE
L1b 2 L7b} ;5elimitaban exclusivamente a los periodos enlos que se sintid
deprimidofa}fexaltado{a )/ irritable?

MINI 5.0.0(1 de enero de 2000)

NO s 13
N 5 14
NO 51 15
NGO 5 14
NO s 17
NO si
TRASTORNO PSICOTICO
ACTUAL
NO si 15
TRASTORNO PSICOTICO
DEPOR VIDA
-
N 5
NO si 19
TRASTORNO
DELESTADO DEANIMO
CON
SINTOMAS PRICOTICOS
ACTUAL
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O. Trastorno de ansiedad generalizada

[ SIGNIFICA: R A IAS CASILIAS DIAGNOSTICAS, RODEAR CON UN CIRCULO NO BN CADA TNA ¥ CONTINUAR CON EL SIGURNTE MO DULO)

90

-
01 35¢e ha sentido excesivamente preccupado o ansiose debido a varias cosas durante NO a1 1
lostiltimos 6 mesas?
-
35¢ presentan estas preocapaciones casi todos los dias? NO a1 2
-
CODIFICAR 81, S1 LA ANSIEDAD DEL PACIENTE ES RESTEINGIDA NGO s1 3
EXCLUSIVAMENTE, O MEJOR EXPLICADA POR CUALQUIERA
DELOS TRASTOENOS PEEVIAMENTE DISCUTIDOS,
-
02 ;Le resulta dificil controlar estas preooapaciones o interfiersn para concentrarse NO a1 4
en lo que hace?
03 CODIFIQUENO 51 LOS SINTOMAS SE LIMITAN A RASGOS DE CUALGUIERA
DELOS TRASTORNOS PREVIAMENTE EXPLORADOS,
En losiltimos 6 mesescuan do estaba ansio so, casi todo el tiempo:
;8¢ sentia inguieto, intranquilo o agitade? NO sl 5
;5e sentia tenso? NO 5l &
s5e sentia cansado, flojo o se agotaba ficlmente? NO sl 7
sTenia difiodltad para concentrarse, o notaba quela mente sele quedaba en blanco? ™NO ol 8
33e sentfa irritable? NO a1 9
;Tenia difioltad durmiendo (dificaltad para quedarse dormido, se despertaba a media NO i 10
noche o demasiado temprans, o dormia en exceso)?
NO st
; i h 7
;CODIFICO $TEN 3 O MAS RESPUESTAS DE O3 TRASTORNO
DEANSIEDAD
GENERALIZADA
ACTUAL
MINIS5.0.0 (1 de enero de 2000)
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P. Trastorno antisocdial de la parsonalidad {opcdonal}
{ =+ SIGMIFICA: IR A LAS CASILIAS DIAGNOSTICAS ¥ RODEAR CON UN CIRCULD NOY)
Pl Antes de cumplir los 15 afios:
1 Faltibaala esouela o se escapaba v dormia faera de casa con freanencia? NO sI 1
b ;Mentia, hacla trampa, estafaba o robaba con frecuencia? NO s 2
¢ ;Iniciaba peleas o incitaba a otros, losamenazaba o los intimidaba? NO s8I 3
d  ;Destraia cosas deliberadamente o empezaba faegos? NO sI 4
& ;Maltrataba alos animales o alas personas deliberadamente? NO I 5
f  ;Forzd aalguien a tener relaciones sexuales con usted? NO sl é
-
2CODIFICG $T EN2 O MAS RESPUESTAS DEPI? NO s
NGO CODIFIQUE S, 51 LA CONDUCTA ES 5OL0 POR MOTIVOS POLITICOS
O RELIGIGSOS,
P2 Después de camplir los 15afios:
1 35ehacomportado repetidamente d= una forma que otres considerarian irresponsable, NO 5l 7
commeo no pagar sus dendas, ser deliberadaments impulsivoe o delberadamente no trabajar
para mantenerse?
b ;Hahecho cosas que son degales incuso si no ha sido descubierto (p. &j., destruir NO sl 8
lapropiedad, robarartiodlos enlas tiendas, bartas, vender drogas o cometer
dgin tipo de delito)?
¢ ;Hapartticipado repetidamente en peleas fisicas (inchryendo las peleas que haviera NO gl 9
COLL §11 cATRA1ZE o coml s1s hijos)?
d  ;Hamentido o estafado a ctros con & objetivo de consepuir dinero o porplaces, NO s8I 10
o Tintié para divertirse?
& ;Haexpussto a otros apeligros sin quele importara? MO sl 11
f  Nohasentido aalpabilidad después de hacerde dafio a otros, maltratarles, mentirles NO sI 12
o robarles, o después de dafiar la propiedad de otros?
yCODIFICO ST EN 30 MAS RESPUESTAS DEP2? NO si
TRASTORNO ANTISOCIAL
DE 1A PERSONALIDAD
DEFPORVIDA
MINI 5.0.0 (1 de enero de 2000)
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Anexo #5

Cuestionario de Problemas psicosociales y ambientales del Eje IV del
DSM-IV-TR (American Psychiatric Association, 2002)

* Problemas relativos al grupo primario de apoyo: por ejemplo,
fallecimiento de un miembro de la familia, problemas de salud en la
familia, perturbacion familiar por separacion, divorcio o abandono, cambio
de hogar, nuevo matrimonio de uno de los padres, abuso sexual o fisico,
sobreproteccién de los padres, abandono del nifio, disciplina inadecuada,
conflictos con los hermanos; nacimiento de un hermano.

1.
2.
3.
4.

5

Totalmente en desacuerdo

En desacuerdo

Ni de acuerdo ni en desacuerdo
De acuerdo

Totalmente de acuerdo

* Problemas relativos al ambiente social: por ejemplo, fallecimiento o pérdida

de un amigo, apoyo social inadecuado, vivir solo, dificultades para adaptarse a

otra cultura, discriminacién, adaptacién a las transiciones propias de los ciclos

vitales (tal como la jubilacion).

agrwnPE

Totalmente en desacuerdo

En desacuerdo

Ni de acuerdo ni en desacuerdo
De acuerdo

Totalmente de acuerdo

* Problemas relativos a la ensefianza: por ejemplo, analfabetismo, problemas

académicos, conflictos con el profesor o los compafieros de clase, ambiente

escolar inadecuado.

arwnE

Totalmente en desacuerdo

En desacuerdo

Ni de acuerdo ni en desacuerdo
De acuerdo

Totalmente de acuerdo

* Problemas laborales: por ejemplo, desempleo, amenaza de pérdida de

empleo, trabajo estresante, condiciones laborales dificiles, insatisfaccion laboral,

cambio de trabajo, conflictos con el jefe o los compafieros de trabajo.

1.
2.

Totalmente en desacuerdo
En desacuerdo
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3. Ni de acuerdo ni en desacuerdo
4. De acuerdo
5. Totalmente de acuerdo

* Problemas de vivienda: por ejemplo, falta de hogar, vivienda inadecuada,

vecindad insaludable, conflictos con vecinos o propietarios.

Totalmente en desacuerdo

En desacuerdo

Ni de acuerdo ni en desacuerdo
De acuerdo

Totalmente de acuerdo

arwnE

* Problemas econdmicos: por ejemplo, pobreza extrema, economia

insuficiente, ayudas socioeconémicas insuficientes.

Totalmente en desacuerdo

En desacuerdo

Ni de acuerdo ni en desacuerdo
De acuerdo

Totalmente de acuerdo

agrwnE

* Problemas de acceso a los servicios de asistencia sanitaria: por ejemplo,
servicios médicos inadecuados, falta de transportes hasta los servicios

asistenciales, seguro médico inadecuado.

Totalmente en desacuerdo

En desacuerdo

Ni de acuerdo ni en desacuerdo
De acuerdo

Totalmente de acuerdo

arwnE

* Problemas relativos a la interaccion con el sistema legal o el crimen: por

ejemplo, arrestos, encarcelamiento, juicios, victima de acto criminal.

Totalmente en desacuerdo

En desacuerdo

Ni de acuerdo ni en desacuerdo
De acuerdo

Totalmente de acuerdo

arwnpE
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» Otros problemas psicosociales y ambientales: por ejemplo, exposicion a
desastres, guerra u otras hostilidades, conflictos con cuidadores no familiares
como consejeros, asistentes sociales, o médicos, ausencia de centros de
servicios sociales.

Totalmente en desacuerdo

En desacuerdo

Ni de acuerdo ni en desacuerdo

De acuerdo
Totalmente de acuerdo

arwnE
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Anexo # 6
Formulario Consentimiento Informado

Investigacion:

PREVALENCIA DE PATOLOGIA DUAL Y FACTORES ASOCIADOS EN TRASTORNOS

POR CONSUMO DE SUSTANCIAS, CUENCA, 2016
Universidad de Cuenca
Nombre del investigador principal: José Marcelo Ordéfiez Mancheno
Datos de localizacion del investigador principal: TIf: 4117201, 2820044. Celular:
0999019472. Correo electrénico: josehipnosis@tahoo.es
Co-investigadores:

‘ DESCRIPCION DEL ESTUDIO

Introduccioén

Este formulario incluye un resumen del propdsito de este estudio. Usted puede hacer
todas las preguntas que quiera para entender claramente su participacion y despejar
sus dudas. Para participar puede tomarse el tiempo que necesite para consultar con
su familia y/o amigos si desea participar o no.

Usted ha sido invitado a participar en una investigacion sobre frecuencia de trastornos
psiquidtricos y sus factores de riesgo que pueden presentarse en personas con
problemas por el consumo de alcohol y drogas en los centros de tratamiento para
adicciones en la ciudad de Cuenca; porque se encuentra internado y/o acudiendo a
controles o consultas en un centro de tratamiento para adicciones, ha cursado 4
semanas que nO consume ninguna sustancia y se encuentra en proceso de
recuperaciéon por un problema debido al consumo de alcohol y drogas.

Ppropdsito del estudio

Se trata de un estudio que pretende aplicar un cuestionario anénimo, que tiene como
objetivo determinar la presencia de problemas de salud mental que pueden estar
asociados al consumo de alcohol y/o drogas y los factores de riesgo que podrian
acompanarlo.

Descripcion de los procedimientos

Este proyecto, en primer lugar tuvo que ser autorizado por el comité de ética de la
Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de Cuenca; también ha sido
socializado con el Centro de Tratamiento y hemos recibido la autorizacion para poder
aplicar la encuesta; requerimos obtener su autorizacion voluntaria para poder aplicar
una entrevista anénima denominada MINI (Mini Entrevista Neuropisquiatrica
Internacional) , ademas del Cuestionario de Problemas psicosociales y ambientales; el
primero sirve para explorar los posibles diagnésticos de enfermedades mentales que
podrian acompafiar a su problema de consumo de alcohol y/o drogas; mientras que el
segundo evalla los factores psicosociales y ambientales; esta entrevista podra ser
aplicada en un tiempo aproximado de 15 a 20 minutos.

Riesgos y beneficios: no existen riesgos ni fisicos, sicoldgicos y/o emocionales por la
aplicacion de la entrevista; sin embargo, los encuestadores estan capacitados para
realizarla. La entrevista, tiene por objeto solamente obtener informacién, motivo por lo
gue el informante no recibira ningdn tipo de beneficio, el estudio socialmente puede ser
Gtil para proponer nuevas politicas de salud y estructuras de tratamiento que sirvan
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para beneficiar y abordar de mejor manera la presencia de la enfermedad mental
combinada con el consumo de alcohol y drogas.

Confidencialidad de los datos

Para nosotros es muy importante mantener su privacidad, por lo cual aplicaremos las
medidas necesarias para que nadie conozca su identidad ni tenga acceso a sus datos
personales:

1) La informacion que nos proporcione se identificara con un cédigo que reemplazara
su nombre y se guardara en un lugar seguro donde solo el investigador tendra acceso.

2) Su hombre no sera mencionado en los reportes o publicaciones.

3) El Comité de Bioética de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de
Cuenca podra tener acceso a sus datos en caso de que surgieran problemas en
cuanto a la seguridad y confidencialidad de la informacion o de la ética en el estudio.

Derechos y opciones del participante

Usted puede decidir no participar y si decide no participar solo debe decirselo al
investigador principal o a la persona que le explica este documento. Ademas aunque
decida participar puede retirarse de la entrevista cuando lo desee, sin que ello afecte
los beneficios de los que goza en este momento.

Usted no recibira ninglin pago ni tendra que pagar absolutamente nada por participar
en este estudio.

Informacién de contacto

Si usted tiene alguna pregunta sobre el estudio por favor llame al siguiente teléfono
0999019472 que pertenece a José Marcelo Orddfiez o envie un correo electrénico a
josehipnosis@yahoo.es

Si usted tiene preguntas sobre este formulario puede contactar a la Facultad de
Ciencias Médicas de la Universidad de Cuenca, Escuela de Postgrado, Maestria
en Investigaciéon de Salud.

Consentimiento informado

Comprendo mi participacion en este estudio. Me han explicado los riesgos y beneficios
de participar en un lenguaje claro y sencillo. Todas mis preguntas fueron contestadas.
Me permitieron contar con tiempo suficiente para tomar la decisién de participar y me
entregaron una copia de este formulario de consentimiento informado. Acepto
voluntariamente participar en esta investigacion.

Firma del participante Fecha

Firma del testigo (si aplica) Fecha

Nombre del investigador que obtiene el consentimiento informado

Firma del investigador Fecha
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Anexo # 7
Cuadros variables demogréficas:

Variables demogréficas

SEXO

Masculino

Femenino
=|DJAYD]

18 a 29 afios

30 a 65 arios
ESCOLARIDAD

0 a 6 afios

7 a 9 afos

10 a 12 afios

Mas de 12 afios
ESTADO CIVIL

Casado

i

Unioén libre

Separado

Divorciado

Viudo

Soltero

Desconocido
SITUACION LABORAL

Empleado

i

Autoempleado

Subempleado

Desempleado

Desconocido
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Anexo # 8

Cuadros variables de analisis:

TRASTORNOS

18 A 29 ANOS
(n=)

30 A 65 ANOS
(n=)

TOTAL
(n=)

F %

F %

%

TRASTORNOS DEL
ESTADO DE
ANIMO

TRASTORNOS DE
ANSIEDAD

Trastorno obsesivo
compulsivo

Trastorno por
estrés
postraumatico

TRASTORNOS
PSICOTICOS

Trastorno
antisocial de
personalidad
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PREVALENCIA DE TRASTORNOS POR CONSUMO DE SUSTANCIAS

POR CONSUMO
DE SUSTANCIAS

TRASTORNOS 18 A 29 ANOS 30 A 65 ANOS TOTAL

") (n=) (n=)

F % F % F %
TRASTORNOS

Trastorno por
consumo de
alcohol

Dependencia al
alcohol

Abuso de alcohol

Trastorno por
consumo de
sustancias - no
alcohol

Dependencia a
sustancias- no
alcohol

Abuso a sustancias -
no alcohol

Trastorno antisocial
de personalidad

NUMERO DE TRASTORNOS PSIQUIATRICOS COMORBIDOS DEL EJE | CON
CUALQUIER TRASTORNO POR CONSUMO DE SUSTANCIAS

18 A 29 ANOS 30 A 65 ANOS TOTAL
(n=) B B
(n=) (n=)
F % F % F % %
acumulado
Sin comorbilidad
1
2
3
4
5 0 mas
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Asociacion Factores de Riesgo con T. Psiquiatricos, Trastornos del estado de animo,
trastornos de ansiedad, trastorno obsesivo compulsivo, trastorno por estrés postraumatico y
trastornos psicoticos.

Factores de

riesgo

Grupo primario

Ambiente social

Ensefanza

Laborales

Vivienda

Econdmicos

Asistencia
sanitaria

Legal
Otros
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