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L ostrastornos dela personalidad en adictosa la
heroinay la seroconversion al VIH, una
asociacion relevante
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1. INTRODUCCION

En los ultimos afios ha aumentado considerablemente la preocupacion
sobre el diagndstico y tratamiento de los pacientes con abuso de drogas,
trastornos de la personalidad y seroconversion a VIH (virus de la

inmunodeficiencia humana).

Poco después que los “Centres for Disease Control” (Centers for Disease
Control) sefialaran el advertimiento de la SIDA, los consumidores de
drogas por via parenteral pasaron a ser identificados como un grupo de

alto riesgo de adquirir la infeccion por VIH y desarrollar la enfermedad.

Los pacientes con estos problemas han sido considerados durante mucho
tiempo como intratables; se consideraba que presentaban una desviacion
social y eran objeto de atencidn por los servicios sociales y de justicia y
no de los sanitarios. Eran trastornos no reconocidos como “verdaderas”
enfermedades mentales, y habia una resistencia a diagnosticar unas

entidades que estaban aparentemente “ocultas”.

En la actualidad, sobre todo en el campo de las adicciones, esta situacion
esta cambiando y se va adquiriendo plena conciencia de que estos
pacientes gracias a diversos estudios que han detectado una elevada
prevalencia de comorbilidad, presentan mucha pluripatologia
acompafiante que comporta a los profesionales que los asisten ir

cambiando la forma de abordarlos.

Todo ello ha hecho que los estudios y su diagnostico constituyan un area
prioritaria. No obstante, a pesar de la creciente preocupacion se han
establecido pocos programas para estos tipos de pacientes y la formacion

del personal en todas estas areas de conocimiento ha estado muy limitada.

14



El presente estudio, pretende tanto profundizar mas en esta pluripatologia
que presentan, como comprender que factores pueden ser determinantes

en el desarrollo de su patologia.

15



2. CONCEPTO DE DEPENDENCIA.

La Organizacion Mundial de la Salud, estd realizando intentos para
consensuar los conceptos que definan las diferentes maneras de consumo,

en los individuos que utilizan las sustancias.

En este sentido, define:

- Uso. Utilizacion o consumo sin que se produzcan efectos fisicos,
psiquicos y sociales. Este término designa los consumos aislados,

ocasionales o episodicos.

- Habito. Es la costumbre de consumir una sustancia por haberse
producido la adaptacion a sus efectos. Se puede hallar un «deseo» de
consumir, pero no de forma imperiosa, por lo que no se detectan
alteraciones conductuales, es decir, no se observan trastornos fisicos o

psiquicos importantes cuando no se puede consumir.

- Abuso. Para la OMS implicaria cuatro criterios graduales diferentes:

- Uso no aprobado. Resulta de un consumo que puede producir
consecuencias, segun el contexto donde se realice, y ser punido
legalmente; por ejemplo, el consumo de estimulantes en las

competiciones deportivas.
- Uso peligroso. También llamado conducta de riesgo. Se definiria
como el consumo de la sustancia en una situacion de riesgo o en

momentos inapropiados. Puede estar castigado legalmente o no.

- Uso dafiino. Consumo de sustancias en situaciones vitales que

impliquen directamente una disminucion importante o total de la
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tolerancia a ellas; por ejemplo, en el caso de mujeres

embarazadas o en periodo de lactancia.

- Uso que comporta una disfuncion. Es lo que se conoce
como consumo desadaptativo, pues incluiria la prioridad del
consumo sobre otras conductas, con las consecuentes

alteraciones personales.

Respecto a las clasificaciones internacionales de las adicciones, los dos
sistemas actualmente en vigencia, DSM y CIE, definen el consumo

patologico de sustancias con una significativa congruencia.

En el sistema DSM, se detecta una evolucion desde las primeras
ediciones, donde las adicciones formaban parte de la clasificacion de los
trastornos de la personalidad, hacia la forma que actualmente rige, como

un trastorno “per se”.

El DSM-IV (American Psychiatry Association) (Anexo 1), incluye
criterios para el diagnostico de la adiccion y de otros desoérdenes
relacionados con el uso de sustancias, como el abuso, la intoxicacion y el
sindrome de abstinencia, asi como de los trastornos inducidos por el uso

de las sustancias psicoactivas.

Los criterios de dependencia (Anexo 2), seglin esta clasificacion son:
Un patron maladaptativo de uso de sustancias que conlleva un
deterioro o malestar clinicamente significativo, expresado por tres

0 mas items siguientes, en alglin momento de un periodo contintio

de 12 meses:

17



1. Tolerancia, definida por
(a) una necesidad de cantidades, marcadamente
crecientes de la sustancia para conseguir la
intoxicacion o el efecto deseado, o
(b) el efecto de las mismas cantidades de disminuye

claramente con su consumo continuado.

2. Abstinencia, definida por cualquiera de los siguientes
items:
(a) el sindrome de abstinencia caracteristico para la
sustancia o
(b) se toma la misma sustancia (o una muy parecida)

para aliviar o evitar los sintomas de abstinencia.

3. La sustancia es tomada con frecuencia en cantidades
mayores o durante un periodo mas largo de lo que

inicialmente se pretendia.

4. Existe un deseo persistente o esfuerzos infructuosos de

controlar o interrumpir el consumo de la sustancia.

5. Se emplea mucho tiempo en actividades relacionadas con
la obtencién de la sustancia (p. e€j. visitar a varios médicos o
desplazarse largas distancias), en el consumo de la misma
(p. €j. fumar un pitillo tras) o en la recuperacion de los

efectos de la sustancia.

6. Reduccion de importantes: actividades sociales, laborales

o recreativas debido al consumo de la sustancia.
7. Se continla tomando la sustancia, a pesar de tener

conciencia de problemas psicologicos o fisicos recidivantes

o persistentes que parecen causados o exacerbados por el

18



consumo de la sustancia (p. €j., consumo de cocaina

a pesar de saber que provoca depresion)

La CIE-10 (World Health Organization) utiliza el concepto «consumo
perjudicial» en lugar del de «abuso», y lo define como la «forma de

consumo que estd afectando ya a la salud fisica o mental.

Paralelamente, en el concepto "dependencia» introduce:

1) vivencia de compulsion o deseo irresistible;

2) disminucidn de la capacidad de control;

3) prioridad en el consumo de la droga;

4) abandono de otros intereses o actividades, y

5) persistencia en el consumo, a pesar de conocer los

perjuicios que ocasiona.

Antes, la dependencia de sustancias no se consideraba como un trastorno
cerebral, del mismo modo que las enfermedades psiquiatricas y mentales

tampoco se consideraban como tal.

No obstante, con los progresos recientes de la neurociencia ha quedado
claro que la dependencia de sustancias es un trastorno cerebral, tanto
como cualquier otra enfermedad neurologica o psiquidtrica. Las nuevas
técnicas de investigaciones han proporcionado formas de visualizar y
medir los cambios de la funcion cerebral, desde los niveles molecular y
celular hasta los cambios de los procesos cognitivos complejos que se

producen con el consumo de sustancias a corto y a largo plazo.

Los principales avances de la investigacion neurocientifica sobre la
dependencia de sustancias se han derivado del desarrollo y uso de
técnicas que permiten visualizar la estructura y la funcion cerebral in

vivo, esto es, las llamadas técnicas de neuroimagenlogia, que permiten
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ver lo que ocurre desde el nivel de los receptores hasta los cambios
globales del metabolismo y del flujo sanguineo en varias regiones
cerebrales. Las imagenes se pueden obtener al administrar las sustancias,
para ver como actlan en el cerebro, y también tras su consumo
prolongado, para observar los efectos sobre las funciones cerebrales

normales.

Un ejemplo son las imdgenes de resonancia magnética (IRM), en las que
se utilizan campos magnéticos y ondas de radio para producir imagenes
bidimensionales o tridimensionales de gran calidad de las estructuras
cerebrales (Volkow ND. y cols., 1997, Aine ClJ. y cols., 1995).

Se pueden obtener imagenes muy detalladas del cerebro. Aunque la IRM
solo proporciona imagenes estdticas de la anatomia cerebral, la IRM
funcional (IRMf) puede proporcionar informacién funcional sobre la

actividad cerebral, comparando la sangre oxigenada y desoxigenada.

Otra técnica importante y util es la tomografia por emision de positrones
(PET) (Volkow ND. y cols., 1997, Aine CJ. y cols., 1995), que
proporciona informacién sobre la actividad metabdlica en una
determinada region cerebral. Generalmente se inyecta un compuesto
radiactivo que se distribuye con el flujo sanguineo cerebral. Las imagenes
pueden ser bidimensionales o tridimensionales, y los diferentes colores
reflejan diferentes niveles de radiactividad. Utilizando diferentes
compuestos, las imagenes de PET permiten visualizar el flujo sanguineo,
el metabolismo del oxigeno y de la glucosa o las concentraciones de

farmacos en los tejidos cerebrales in vivo.

El cerebro esta altamente organizado en varias regiones diferentes con
funciones especializadas. La regién conocida como rombencéfalo
contiene estructuras vitales para el mantenimiento de la vida, como los
centros que controlan la respiracion y la vigilia. El mesencéfalo es una

region que contiene muchas zonas importantes para comprender la
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dependencia de sustancias, pues estan implicadas en la motivacion y el
aprendizaje de importantes estimulos ambientales, asi como en los
comportamientos reforzadores que tienen consecuencias placenteras y de

mantenimiento de la vida, como el comer y el beber.

El prosencéfalo es mas complejo, y en los seres humanos la corteza
cerebral prosencefalica esta muy desarrollada para posibilitar la
capacidad de pensamiento abstracto y planificacioén, la asociacion de
ideas y la memoria. Con las técnicas de visualizacion del cerebro se han
identificado regiones especificas del prosencéfalo que son activadas por
estimulos que inducen el deseo compulsivo de consumir la sustancia en
personas con dependencia, y otras que funcionan de forma anormal tras el

consumo agudo o cronico de sustancias, asi como en la dependencia.

Por otra parte, entre los neurotransmisores mejor estudiados se
encuentran la dopamina, la serotonina, la noradrenalina, el &cido

aminobutirico (GABA), el glutamato y los opioides enddgenos.

El cerebro contiene docenas de tipos diferentes de mensajeros quimicos.
Cada neurotransmisor especifico se une a un receptor especifico, como
una llave entra en su cerradura. La unidn del neurotransmisor al receptor

puede producir varios cambios diferentes en la membrana postsinaptica.

Las sustancias psicoactivas pueden simular los efectos de los
neurotransmisores naturales, o enddgenos, o interferir la funcion cerebral
normal, bloqueandola, o alterando el almacenamiento, la liberacion y la
eliminacion de los neurotransmisores. Un mecanismo importante a través
del cual acthian las sustancias psicoactivas consiste en el bloqueo de la
recaptacion del neurotransmisor tras su liberacion por la terminacion

presinaptica.

El desarrollo de la dependencia puede considerarse como parte de un

proceso de aprendizaje, en el sentido de que las interacciones entre las
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sustancias psicoactivas y los entornos asociados a ellas producen cambios
de conducta perdurables.

Una persona toma una sustancia y experimenta un efecto psicoactivo que
es muy recompensante o reforzante y activa circuitos cerebrales que
aumentan la probabilidad de que ese comportamiento se repita.
(Robinson TE. y cols., 2000)

No obstante, por si solos, los efectos recompensantes no bastan para
explicar porqué algunas sustancias psicoactivas pueden producir todos los
comportamientos asociados con la dependencia. Del mismo modo, la
dependencia fisica de las sustancias, puesta de manifiesto por los
sintomas de abstinencia al interrumpir su consumo, también puede
contribuir al consumo y a la dependencia, pero por si sola no explica por
qué se desarrolla y mantiene la dependencia, especialmente tras largos

periodos de abstinencia. (Robinson TE. y cols., 2000).

(Qué tienen las sustancias psicoactivas para que las personas pierdan su
trabajo y su familia con tal de conseguir esas sustancias? ;Cual es el
proceso mediante el cual el consumo de una sustancia evoluciona en
algunos individuos hacia pautas compulsivas de bisqueda y consumo de
la sustancia que tienen lugar a expensas de la mayoria de las demas
actividades y cual es la causa de la incapacidad para dejar de tomar la
sustancia, esto es, el problema de la recidiva? La responsable parece ser

una compleja interaccion de factores psicoldgicos, neurobioldgicos y

sociales.

El cerebro dispone de sistemas que han evolucionado para guiar y dirigir
el comportamiento hacia estimulos que son esenciales para la
supervivencia. Por ejemplo, los estimulos asociados con la comida, el
agua y la pareja activan vias especificas y refuerzan comportamientos que

llevan a la consecucion de los respectivos objetivos.
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Las sustancias psicoactivas activan artificialmente estas mismas vias,
pero de forma muy intensa, produciendo un aumento de la motivacion
para continuar con este comportamiento. Asi pues, segiin esta teoria, la
dependencia es el resultado de una interaccion compleja de los efectos
fisiologicos de las sustancias sobre zonas cerebrales asociadas con la
motivacion y la emocion, combinados con el aprendizaje sobre la relacion
entre las sustancias y las sefiales relacionadas con ellas (Robinson TE. y
cols., 2000).

La via dopaminérgica mesolimbica esta situada en una zona del cerebro
conocida como mesencéfalo, y es el sistema mas implicado en la
capacidad de las sustancias psicoactivas para producir dependencia (Wise
RA. y cols., 1998). Dos zonas muy importantes para la dependencia de
sustancias son el area tegmentaria ventral y una zona con la que esta
comunicada, denominada nucleo accumbens. El 4rea tegmentaria ventral
€s una zona rica en neuronas que contienen el neurotransmisor dopamina.
Los cuerpos celulares de estas neuronas envian proyecciones hacia
regiones del cerebro implicadas en la emocion, el pensamiento, la
memoria y la planificacion y ejecucion de los comportamientos. El
nucleo accumbens es una zona del cerebro muy importante que esta
implicada en la motivacion y el aprendizaje y en el sefialamiento del

valor motivacional de los estimulos (Cardinal RN. y cols., 2002).
Las sustancias psicoactivas aumentan la liberacion de dopamina en el
nucleo accumbens, y se cree que esto es un acontecimiento importante en

el reforzamiento (Cardinal RN. y cols., 2002).

Motivacion e incentivo son conceptos importantes en la dependencia de

sustancias.

La motivacién consiste en la asignacion de recursos atencionales y

conductuales a los estimulos en funcion de sus consecuencias previstas.
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Los incentivos son estimulos que provocan una respuesta en funcion de
sus consecuencias previstas.

Por ejemplo, si una persona no tiene hambre, los estimulos visuales y
olfativos asociados a la comida (incentivos) tendran escaso efecto sobre

su comportamiento o atencion (motivacion).

En cambio, si tiene hambre, el hecho de ver y oler la comida puede
llamar su atencion, haciendo que emprenda las acciones necesarias para
obtener comida.

Si tiene hambre y no dispone de medios para obtener comida, puede
robarla o cometer un delito con tal de conseguirla. Esto se conoce como
respuesta incentivo motivacional, o sea, la respuesta en funcidn tanto del
valor incentival del estimulo como de la motivacion para obtener el
estimulo (Cardinal RN. y cols., 2002).

En la dependencia, las sustancias psicoactivas activan repetidamente los
sistemas motivacionales del cerebro que normalmente son activados por

estimulos importantes, como la comida, el agua, el peligro y la pareja.

El cerebro es engafiado por las sustancias, que lo llevan a responder como
si estas y los estimulos asociados a ellas fueran bioldgicamente
necesarios. A medida que la exposicidon se repite, la asociacion se hace
cada vez mas fuerte y produce una respuesta conductual y neuroquimica
cada vez mayor. Esto se conoce como sensibilizacion al incentivo, y
consiste en el hecho de que las sustancias psicoactivas y los estimulos
asociados a su consumo adquieren cada vez mas importancia

motivacional y conductual (Robinson TE. y cols., 2000).

Mediante procesos de aprendizaje asociativo (Robinson TE. y cols.,
2000), la motivacidon para consumir sustancias psicoactivas puede ser
activada intensamente por estimulos (ambientes, personas, objetos)

asociados al consumo de la sustancia, causando asi el intenso deseo que

24



puede vencer a la persona y hacer que vuelva a consumir la sustancia,

incluso tras largos periodos de abstinencia.

Esto también ayuda a entender por qué los sintomas de abstinencia, por si
solos, no son suficientes para explicar todas las manifestaciones de la
dependencia, puesto que incluso las personas que han abandonado
completamente el consumo de una determinada sustancia pueden volver a
consumirla tras verse expuestos a una amplia gama de situaciones

diferentes.

Al reflexionar sobre la dependencia es importante recordar que a lo largo
de su vida muchas personas prueban varias sustancias potencialmente
productoras de dependencia, pero la mayoria no se vuelve dependiente.
La susceptibilidad a la dependencia también presenta diferencias

individuales que se deben a factores ambientales y genéticos.

Hay muchos factores individuales, culturales, bioldgicos, sociales y
ambientales que convergen para aumentar o reducir las posibilidades de
que un determinado individuo consuma una sustancia psicoactiva y en

que medida.

Uno de los aspectos investigados por la neurociencia es como actian las
sustancias psicoactivas en términos de la herencia bioldgica comun a
todos los seres humanos (Gunderson JG. y cols., 1999). El contrapunto a
esto es la investigacion genética centrada en las diferencias individuales
de la accidon de las sustancias que son atribuibles a diferentes herencias
genéticas. Ademas de los factores sociales y culturales, hay diferencias en
la dotacion genética que explican una considerable proporcion de la
variacion individual en el consumo y la dependencia de las sustancias

psicoactivas.

Sin embargo, no es tarea facil identificar los genes implicados. Aunque

algunas enfermedades son causadas por un unico gen, como la
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enfermedad de Huntington, otros trastornos, llamados complejos, parecen

ser causados por la interaccidon de varios genes con factores ambientales.

La dependencia de sustancias es uno de esos trastornos complejos. Asi
pues, la exposicidon a sustancias psicoactivas podria tener un efecto
mucho mayor en las personas portadoras de una vulnerabilidad genética a

la dependencia que en aquellas que no poseen esa vulnerabilidad.

Esto también complica el estudio de la genética de la dependencia de
sustancias, aunque en los ultimos afios se ha progresado mucho en la
identificacion de los genes que pueden contribuir a su aparicion. Los
estudios de las pautas de herencia en las familias, en gemelos
monozigoticos y dizigdticos y en individuos adoptados proporcionan
informacion sobre la importancia del papel desempefiado por los factores

hereditarios en la dependencia de sustancias.

Otros tipos de estudios, investigan la herencia de rasgos relacionados
entre si, con el fin de intentar identificar regiones de genes que pudieran

ser importantes.

Los estudios de genes candidatos examinan genes de los que es razonable
suponer que podrian estar implicados en la dependencia de sustancias,
como los genes de los receptores de opioides en el caso de la dependencia

de opioides.

Algunos estudios han aportado pruebas de que la heredabilidad de la
dependencia de opioides es elevada, cercana al 70% (Tsuang MT. y cols.,
2001). Esto puede deberse a diferencias hereditarias en los receptores de

opioides o en las enzimas que metabolizan los opioides.
Segtin algunas estimaciones, el riesgo de dependencia esta aumentado

ocho veces en los familiares de personas con dependencia de sustancias,

en comparacion con los controles, y esto se aplica a una amplia gama de
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sustancias, entre ellas los opioides, el cannabis, los sedantes y la cocaina

(Merikangas KR. y cols., 1998) que encierra la investigacion genética.

Asi las diferencias genéticas pueden influir en muchos aspectos del
consumo de sustancias, como los efectos subjetivos placenteros...
También pueden modificar mucho la toxicidad de una sustancia, en lo
que se refiere tanto a las sobredosis como a los efectos cronicos sobre la
salud. Y pueden también, al desarrollo de tolerancia, a los sintomas de
abstinencia y al deseo compulsivo de consumirla. (Merikangas KR. y
cols., 1998).

Esos datos genéticos se pueden utilizar, y de hecho se han utilizado, para
mejorar nuestra comprension de los origenes de la dependencia de

sustancias, y de la variacion del riesgo entre los individuos.

Una vez que se hayan identificado los genes que alteran la predisposicion
a la dependencia, uno de los grandes retos sera comprender como
interacciona la funcidon de estos genes con los factores ambientales que
influyen en la dependencia. Esa informacion puede constituir la base para
la creacion de nuevas herramientas diagnosticas y nuevos tratamientos

farmacologicos y conductuales.
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3. LOSTRASTORNOSDE LA PERSONALIDAD.

3.1 Definicion.

Si bien las primeras descripciones de la personalidad y sus tipos
provienen de la antigua Grecia, cuando Hipodcrates describio los cuatro
temperamentos: el pesimista melancolico, el optimista sanguineo, el
irritable colérico y el apatico flematico, basandose en los cuatro fluido
corporales, los trastornos de la personalidad no han estado reconocidos de

manera explicita como a trastornos psiquiatrico hasta hace muy poco.

La etiqueta “trastorno de personalidad ha estado aplicada durante mucho
tiempo a procesos dificiles de entender, que no encajaban en las
categorias diagnosticas o que no tenian tratamiento, y adquiriendo, en
algunas ocasiones, connotaciones peyorativas (Widiger TA., 1993, Tyrer
P., 1998).

Con la aparicion de la clasificacion multiaxial de las enfermedades
psiquiatricas en el Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos
Mentales del 1980, (DSM-I) los trastornos de la personalidad fueron
incluidos en un Eje aparte (Eje 1) para enfatizar su diferencia respecto a

los otros sindromes clinicos psiquiatricos.

La categoria se encuentra en este momento firmemente establecida en los
sistemas internacionales de clasificacién, como el Manual Diagnostico y
Estadistico de los Trastornos Mentales, y la Clasificacion Internacional
de Enfermedades de la OMS.

Los rasgos de personalidad son pautas duraderas en la forma de percibir,
relacionarse y pensar sobre el entorno y sobre si mismo, que se hacen

patentes en un amplio rango de contextos sociales y personales.
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Solo cuando los rasgos de la personalidad son inflexibles y mal adaptados
causan deterioro funcional significativo o malestar subjetivo, constituyen

un trastorno de la personalidad propiamente dicho.

Se puede afirmar que practicamente todas las definiciones de los

trastornos de la personalidad incluyen cuatro conceptos fundamentales:

- Tienen un reconocimiento en la infancia o adolescencia.

- Persisten en el tiempo.

- La huella de la conducta anomala en las situaciones sociales y
personales constituyen la caracteristica mas relevante.

- Se asocian con un substancial grado de sufrimiento personal o de
problemas en relacion al rendimiento social, laboral o ambos
(Reich. J. y cols., 1986)

A partir de la publicacion de la clasificacion DSM-IIT (DSM-III) fueron
aumentando las investigaciones, buena parte de ellas promovidas por la
comorbilidad entre los trastornos de la personalidad y otros trastornos
mentales, como también por la influencia de las anomalias de la
personalidad en la evolucion y respuesta al tratamiento de aquellas

patologias.
A partir de estos estudios se vio que los trastornos de la personalidad

tienen una elevada prevalencia en nuestra sociedad y aumentan el riesgo

o la vulnerabilidad hacia otros trastornos.
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3.2 Factores etiol6gicos

Hasta el momento actual se sabe relativamente poco de las causas de los
trastornos de personalidad. No obstante, existen tres tipos de factores que
en la actualidad se postulan como los responsables de la aparicion de los

trastornos de la personalidad:

A. Factores Genéticos

La influencia genética es un factor etioldgico importante, y los hallazgos
en esta area han estado ttiles para estimar el grado de heredabilidad de la

personalidad y de sus trastornos.

Un estudio que compar6d la personalidad en gemelos dizigoticos y
homocigdticos ha confirmado que casi el 50% de la variabilidad
observada en la personalidad, es atribuible a factores de tipo genético. La
influencia del medio ambiente compartido no era significativa, lo que
sugiere que la personalidad puede no estar determinada por las
tradiciones familiares, sino por una combinacidon de experiencias que son
unicas para el individuo y derivadas de las experiencias externas. Se
considera que los trastornos de la personalidad son menos heredables que
los rasgos (Bouchard T., 1994).

La mayor evidencia de que los factores genéticos influyen en los
trastornos de la personalidad procede de las investigaciones realizadas
con 15.000 pares de gemelos norteamericanos (Robins LN., 1966). Entre
los gemelos univitelinos, la concordancia para los trastornos de la

personalidad fue varias veces mas elevada que entre los bivitelinos.
Ademas, segun uno de los estudios, los gemelos univitelinos criados por

separado eran muy parecidos a los gemelos univitelinos criados juntos.

Las similitudes se encontraban en multiples medidas de personalidad y
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temperamento, intereses en el tiempo libre y en los trabajos, asi como,

actitudes sociales.

Los trastornos de la personalidad del grupo A (paranoide, esquizoide y
esquizotipico) son mas frecuentes entre los familiares biologicos de las
personas esquizofrénicas que entre los grupos control. Se ha detectado
mayor numero de familiares con trastornos esquizotipicos de la
personalidad en los antecedentes de las personas esquizofrénicas que
entre los grupos control. Existe una menor correlacion entre los trastornos

esquizoide o paranoide de la personalidad y la esquizofrenia.

Los trastornos de la personalidad del grupo B (antisocial, limite,
histridbnico y narcisista) tienen aparentemente una base genética. El
trastorno antisocial de la personalidad se asocia a los trastornos por
consumo de alcohol. La depresion es frecuente en los antecedentes
familiares de los pacientes con trastorno limite de la personalidad. Estos
pacientes tienen mas familiares con trastornos del estado de animo que
los grupos control, y el trastorno limite de la personalidad y los trastornos
afectivos suelen coexistir con frecuencia. Se ha observado una solida
relacion entre el trastorno histridnico de la personalidad y el trastorno por
somatizaciéon (sindrome de Briquet); existe entre estos pacientes un

solapamiento de sintomas.

Los trastornos de la personalidad del grupo C (por evitacidon, por
dependencia, obsesivo-compulsivo, y no especificado) pueden tener
también una base genética. Los pacientes con trastorno de la personalidad
por evitacién suelen experimentar un nivel elevado de ansiedad. Los
rasgos obsesivo-compulsivos son mas frecuentes entre los gemelos
univitelinos que entre los bivitelinos, y los pacientes con un trastorno
obsesivo compulsivo de la personalidad muestran algunos signos
asociados a depresion, por ejemplo, acortamiento de la latencia REM, y

resultados anormales en el test de supresion con dexametasona (TSD).
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B. Factores biol6gicos

Segun Harolp. Kaplan (Kaplan H., 1998) los factores biologicos que

intervienen en los trastornos de la personalidad son:

- Hormonas. Las personas que presentan rasgos de impulsividad a
menudo tienen unos niveles elevados de testosterona, 17 -estradiol
y progesterona. En primates no humanos, los androgenos
incrementan la probabilidad de agresion y conducta sexual, pero el
papel de la testosterona en la agresion humana no estd muy claro.
Los resultados del test de supresion con dexametasona (TSD) son
anormales en algunos pacientes con un trastorno limite de la

personalidad con sintomas depresivos.

- Monoaminooxidasa plaquetaria. Las concentraciones bajas de
monoaminooxidasa (MAO) en las plaquetas se han asociado a la
actividad y a la sociabilidad en primates. Los estudiantes
universitarios con niveles bajos de MAO plaquetaria dedican mas
tiempo a las actividades sociales que los estudiantes con niveles
altos. En algunos pacientes esquizotipicos también se han

observado niveles bajos de MAO plaquetaria.

- Seguimiento ocular. Los movimientos de seguimiento ocular son
sacadicos (o sea, espasmodicos) en personas introvertidas, con
baja autoestima y tendencia al retraimiento y en pacientes con un
trastorno esquizotipico de la personalidad. Estos hallazgos no

tienen una aplicacion clinica, pero sugieren el papel de la herencia.

- Neurotransmisores. Las endorfinas ejercen efectos similares a la
morfina exdgena, como analgesia y supresion de la activacion. Los
niveles altos de endorfinas endogenas pueden estar relacionados

con personas flematicas.
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Los estudios sobre rasgos de personalidad y los sistemas
dopaminérgicos y serotoninérgicos indican que a estos
neurotransmisores tienen una funcion activadora. Los niveles de
acido hidroxindolacético (5-HIAA), un metabolito de 1la
serotonina, son bajos en personas que intentan suicidarse y en

pacientes impulsivos y agresivos.

Cuando se elevan los niveles de serotonina mediante farmacos
serotoninérgicos, como la fluoxetina, pueden producirse cambios
espectaculares en algunos rasgos de personalidad. La serotonina
reduce la depresion, la impulsividad y la rumiacién en muchas
personas, y puede producir una sensacion de bienestar general. El
incremento de la dopamina en el sistema nervioso central,
producido por ciertos psicoestimulantes (como las anfetaminas),
puede inducir euforia. Los efectos de los neurotransmisores sobre
los rasgos de personalidad han generado un gran interés, y una

gran controversia sobre si resultan innatos o adquiridos.

Siguiendo un reciente trabajo de J.L. Carrasco (Carrasco JL., y cols.,
1997) en el que expone una serie de indicadores bioldgicos que permiten
agrupar los rasgos de personalidad en distintos grupos y su consecuente

correlato clinico.

Asi pues el déficit de actividad dopaminérgica frontal seria el indicador
biologico del rasgo cognitivo de la personalidad siendo su afectacion

clinica los trastornos esquizoide, esquizotipico, limite y antisocial.

Este mismo estudio, destaca que la disminucion del arousal (activacion
cerebral), la disminucion MAO plaquetaria y las alteraciones de los
metabolitos de la noradrenalina darian un indicador biologico del rasgo
exploratorio de la personalidad, siendo su correlato clinico los trastornos
limite, histrionico, antisocial y el trastorno por hiperactividad y déficit de

atencidon que como ya sabemos es frecuente encontrarlo en la infancia de
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muchos sujetos que posteriormente padecen un trastorno de la

personalidad.

Asi también, el indicador biologico del rasgo afectivo de la personalidad
vendria dado por la hiperactividad colinérgica, la hiperactividad
noradrenérgica y la hipoactividad serotoninérgica siendo su afectacion

clinica los trastornos histridonico y limite de la personalidad.

En lo que respecta al rasgo impulsivo de la personalidad, se deberia a una
hipoactividad serotoninérgica, a alteraciones epileptiformes y a una
hiperactividad dopaminérgica subcortical, siendo la afectacion clinica los
trastornos limite, histriénico y antisocial de la personalidad e incluiria el
trastorno explosivo intermitente y otros trastornos del control de
impulsos, que tan frecuentemente aparecen conviviendo con las

alteraciones de la personalidad.

Por ultimo, el indicador bioldgico del rasgo ansioso de la personalidad
seria la hiperactividad del receptor serotoninérgico postsinaptico
presentandose en los trastornos ansiosos de la personalidad como son el

de evitacion, el de dependencia y el obsesivo-compulsivo.

Stella Chess y Alexander Thomas (Thomas A., y cols., 1977) se han
referido al ajuste adecuado en la crianza del nifio. Algunos trastornos de
la personalidad pueden surgir de un mal ajuste parental, es decir, una
mala correspondencia entre el temperamento del nifio y la forma de
criarle. Por ejemplo, un nifio ansioso criado por una madre igualmente
ansiosa es mas vulnerable a un trastorno de la personalidad que si el
mismo nifio fuera criado por una madre tranquila. Los factores culturales,
asi como el ambiente fisico, pueden ser también importantes en los
trastornos de personalidad. Por ejemplo, las culturas que potencian la
agresion pueden reforzar indirectamente y, por tanto, contribuir a los
trastornos paranoides y antisociales de la personalidad. Un nifio activo

puede parecer hiperactivo si se le tiene en un pequefio apartamento, pero
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puede comportarse normalmente si crece en una casa espaciosa con un

amplio jardin.

C. Factores Psicol 6gicos

Han estado revisados diversos factores psicologicos, como por ejemplo
los acontecimientos traumaticos de la infancia y su asociacion con los
trastornos bordeline de la personalidad (Goodwin JM., y cols., 1990). Se
ha constatado en los pacientes un alto nombre de experiencias
traumaticas durante la infancia, particularmente de abuso sexual y fisico,
aunque la afirmacion que estos abusos produzcan trastornos de la
personalidad bordeline no esta comprobada de una forma concluyente,
teniendo en cuenta que muchos nifios traumatizados no desarrollan

necesariamente un trastorno de la personalidad bordeline posteriormente

Se podrian explicar desde la perspectiva del aprendizaje al modelado
conductual que sobre el nifio ejercerian modelos que ocasionarian
trastornos de la personalidad. Desde una vision cognitivista y la
influencia en nuestra personalidad de las denominadas cogniciones, el
procesamiento de la informacion los esquemas y las reglas personales, los

procesos interpersonales, etc...

Sigmund Freud (Freud S., 1953) sugiri6 que los rasgos de personalidad
estaban relacionados con la fijacion en una de las fases del desarrollo
psicosexual. Por ejemplo, las personas con un caracter oral son pasivas y
dependientes, debido a la fijacion en una fase en la que predomina la
dependencia de los demas para alimentarse. Las personas con un caracter
anal son obstinados, lentos y muy concienzudos, debido a la dificultad en

el aprendizaje de las conductas excretoras durante el periodo anal.

Mas tarde, Wilhelm Reich (Reich W., 1957) acufi6 el término coraza de

caracter, para describir los estilos defensivos caracteristicos que utilizan
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las personas con el fin de protegerse de sus impulsos internos y de la
ansiedad interpersonal que les producen las relaciones significativas. El
pensamiento de Reich ha tenido gran influencia en los conceptos
contemporaneos de la personalidad y sus trastornos. Por ejemplo, se
considera que la huella distintiva de la personalidad de cada uno esta muy
determinada por sus mecanismos de defensa caracteristicos. Cada
trastorno de la personalidad del Eje II posee un grupo de defensas que
ayudan al clinico psicodindmico a reconocer los diferentes tipos de
patologia del caracter. Por ejemplo, las personas con un trastorno
paranoide de la personalidad utilizan la proyeccion, mientras que el

trastorno esquizoide de la personalidad esta asociado al aislamiento.

Cuando los mecanismos defensivos trabajan de una forma efectiva, los
pacientes con trastornos de la personalidad son capaces de controlar la
ansiedad, la depresion, la ira, la verglienza, la culpa y otras emociones. A
menudo ven sus comportamientos como egosintonicos: o sea, no les
crean malestar, ni siquiera si estas conductas pueden perjudicar a los
demds. También es posible que se muestren reacios a seguir un
tratamiento porque sus mecanismos defensivos son importantes para
controlar los afectos desagradables, y no estan interesados en renunciar a

ellos.

Ademads de los mecanismos de defensa caracteristicos, otro aspecto
fundamental de los trastornos de la personalidad son las relaciones con
los objetos internos. En el curso del desarrollo, se internalizan patrones
particulares de relacion del self con los demas. A través de la
introyeccion, el nifio incorpora a uno de los progenitores u otra persona
significativa en forma de presencia interna que siente como un objeto y
no como una persona. A través de la identificacion, el nifio percibe a los
padres y otras personas de tal modo que los rasgos de este objeto externo

son incorporados al propio yo y el nifio «posee» dichas caracteristicas.
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Estas auto-representaciones internas y las representaciones del objeto son
cruciales para el desarrollo de la personalidad y, a través de la
exteriorizacion e identificacion proyectiva, se expresan en situaciones
interpersonales en las que otros son obligados a representar un papel en la
vida interna de la persona. Por lo tanto, quienes presentan trastornos de la
personalidad también son identificados por los particulares patrones

de afinidad interpersonal que arrancan de estos patrones de relacion con

los objetos internos

La conclusion es que el trauma psicoldgico, no es condicidn necesaria ni

suficiente para el desarrollo de un trastorno de la personalidad

D. Factores Ambientales

Quiza sea este el apartado que mas se esta investigando en la actualidad
arrebatando la tradicional preponderancia que hasta ahora tenian los
factores psicologicos en la génesis de los trastornos de la personalidad, si

bien no existen todavia conclusiones definitivas.

Son muchos los estudios que hablan de la importancia del ambiente en

estos sujetos.

Vaillant (Vaillant G.E., y cols., 1980) encontrd poca correlacion entre un
medio socioambiental malo y el uso de mecanismos de defensa
inmaduros y el presentar un trastorno de la personalidad en la etapa
adulta.

Ultimamente el autor canadiense Joel Paris (Paris J., 2004) esta
recuperando las teorias ambientalistas y la influencia de factores como la
educacidn, los modelos parentales, el ambiente familiar y las pequefias

y/o grandes influencias que tiene el entorno que nos rodea.
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Es posible que no exista un factor Unico causal del trastorno de la
personalidad. En cambio, los factores genéticos, bioldgicos, ambientales

e intrapsiquicos pueden contribuir a su causalidad.
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3.3. Subtipos clinicos

En el seno de la Psiquiatria, el método de clasificacion mas generalizado
en los ultimos afios ha sido un modelo categorial basado en conjuntos de
criterios especificos y explicitos. Dentro de estas clasificaciones se
encuentran los actuales DSM IV y CIE 10 a las que se pueden hacer
multiples criticas ya que pueden generar confusion, son pobres respecto a
la descripcion psicopatoldgica de los cuadros, pero es innegable que han
servido para tener un lenguaje comun y ser la base de partida para un

desarrollo en la investigacion de los trastornos de la personalidad.

Tomando como referencia el Manual Diagndstico y Estadistico de los
Trastornos Mentales, los trastornos de la personalidad se pueden agrupar

en tres grandes bloques:

Grupo A Esta formado por los trastornos de la personalidad paranoide,
esquizoide 1 esquizotipico, y retne a los individuos extrafios y

excéntricos.

3.3.1. Trastorno Personalidad Paranoide. (anexo 9)

La sintomatologia esencial consiste en una tendencia generalizada
e injustificada a interpretar las acciones de los demds como

agresivas 0 amenazantes para ¢€l.

Epidemiologia: La prevalencia en la poblacion general oscila,
segiin los diferentes estudios entre el 0,5% y el 2,5%. Estos
pacientes raramente buscan tratamiento por si mismos y cuando
son enviados a consulta por su conyuge o por su jefe en el trabajo
pueden serenarse y simular como personas que no experimentan
malestar alguno, dato este por lo que se estima que este trastorno

es mas abundante de lo que parece. Los familiares de pacientes
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esquizofrénicos muestran una mayor incidencia de trastorno
paranoide de la personalidad. Se ha comprobado una mayor
incidencia en grupos minoritarios, sujetos pertenecientes a sectas,

inmigrantes y sordos.

Manifestaciones clinicas: Estas personas son sujetas que se creen
explotados por los demads, son desconfiados, patoldégicamente
celosos, reaccionan a menudo de forma agresiva. Afectivamente
son individuos frios, egocéntricos y rigidos, No tiene mucho
deterioro social ya que suelen guardar para si sus ideas, solo en
casos graves se ven afectadas las relaciones de tipo social. Tienen
una cierta incapacidad para perdonar los agravios o perjuicios,
presentan un sentido combativo y tenaz de los propios derechos al
margen de la realidad, hay una predisposicion a sentirse
excesivamente importantes con una actitud autorreferencial
constante, sienten preocupacidon por conspiraciones  sin
fundamento, son querulantes, rencorosos, reticentes a confiar en
los demés por temor injustificado a que la informacién que
compartan vaya a ser utilizada en su contra, se enorgullecen de ser
racionales y objetivos, lo cual no es cierto. Se muestran muy
impresionados por el poder y el rango social y expresan desdén por
aquellas personas que consideran débiles, enfermas o con defectos.
En situaciones cotidianas pueden parecer muy competentes pero

habitualmente generan conflictos a los demas.

Curso y pronostico.- Lo mas frecuente es que el trastorno perdure
a lo largo de la vida del sujeto, siendo en algunas ocasiones un
preludio de cuadros esquizofrénicos. En situaciones de estrés la
sintomatologia se exacerba. En general su vida se caracteriza por
problemas de convivencia y de dificultad de trabajo en equipo

protagonizando frecuentemente problemas laborales y de pareja.
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3.3.2. Trastorno Personalidad Esquizoide (Anexo 10)

Consiste en una pauta generalizada de indiferencia a las relaciones
sociales y una afectividad muy limitada. Son sujetos que no desean
ni disfrutan con las relaciones intimas, solitarios, que casi nunca

experimentan emociones fuertes, como ira o alegria.

Epidemiologia: La prevalencia del trastorno esquizoide no esta
claramente establecida, pero puede afectar a un 7,5 % de la
poblacion general. Algunos estudios indican un cociente hombre-

mujerde 2 a 1.

Manifestaciones clinicas: Dan la impresion de ser personas frias y
distantes, presentan una gran incapacidad para sentir placer,
frialdad emocional, respuesta pobre a los elogios, poco interés por
las relaciones sexuales, ausencia de relaciones personales intimas,
tienen tendencia a desempenar trabajos solitarios o nocturnos para
tratar con un menor numero de personas, todas sus actividades se
caracterizan por que no requieren implicacion personal destacando
en actividades de investigacién, son solitarios, no presentan
conductas agresivas que suplantan mediante fantasias de

omnipotencia o resignacion.

Curso y pronostico: Suele iniciarse en las primeras épocas de la
infancia, es de larga duracion ya que es un patrén de conducta que
permanece toda la vida. Se desconoce cual es la proporcion de
pacientes que evoluciona hacia la esquizofrenia si bien parece que
para que esto ocurra se tiene que dar factores biologicos de cierta

predisposicion.
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3.3.3. Trastorno Personalidad Esquizotipico (Anexo 11)

Epidemiologia: Aparece en un 3% de la poblacion y se aprecia un
mayor numero de casos entre los familiares de pacientes
esquizofrénicos y una mayor incidencia entre los gemelos

monocigoticos que entre los dicigoticos.

Manifestaciones clinicas: El pensamiento y la comunicacion estan
alterados, pueden presentar descompensaciones psicoticas, pueden
ser supersticiosos 0 manifestar poderes de clarividencia. Su mundo
interno se alimenta de relaciones imaginarias, experiencias
perceptivas inhabituales, comportamiento y apariencia rara, falta
de amigos intimos, afectividad inapropiada, ansiedad social

excesiva.

Curso y pronostico: Segin un estudio realizado por McGlashan
(McGlashan TH. y cols., 1998), el 10% de los esquizotipicos
terminan en el suicidio. Otros estudios indican que muchos
pacientes diagnosticados de esquizofrenia eran realmente
esquizotipicos y la tendencia actual es considerar a la esquizotipia
como la personalidad premdrbida de los pacientes esquizofrénicos.
No obstante muchos pacientes mantienen una personalidad
esquizotipica estable a lo largo de su vida compensandose

mediante actividades artisticas y esotéricas.
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Grupo B. Incluye los trastornos de personalidad antisocial, limite,

histridnico y narcisista.

3.3.4. Trastorno Personalidad Antisocial. (Anexo 12)

También se denomina trastorno disocial y se caracteriza por una
pauta de conducta irresponsable y al margen de las normas
sociales y que ya aparece en las etapas infantiles y que continua y

se amplia en la edad adulta.

Epidemiologia.- La prevalencia de este trastorno es del 3% en los
hombres y del 1% en las mujeres. Es mas frecuente en las areas
urbanas deprimidas y en poblaciones carcelarias puede alcanzar el
75%. Existe un patron familiar que se manifiesta con una
frecuencia cinco veces mayor entre los familiares de primer grado
de los varones afectados que entre los familiares de los sujetos

control.

Manifestaciones clinicas.- Como ya hemos dicho anteriormente
este trastorno es de aparicion temprana y los signos infantiles
tipicos son mentiras, hurtos, holgazaneria, vandalismo, actitudes
pendencieras, peleas, fugas del hogar, absentismo escolar y
crueldad fisica. En la edad adulta continua esta pauta, lo que les
conduce a un fracaso en la actividad laboral en el mantenimiento

de obligaciones econdmicas, familiares, etc.

En muchos casos llevan a cabo conductas delictivas, son sujetos
irritables y agresivos, son protagonistas de violencia domestica
sobre todo cuando se afiade frecuentemente el abuso de drogas y
alcohol, realizan conductas temerarias sin preocupacion por la
seguridad personal o ajena, es también frecuente la promiscuidad

sexual y la dejacion de deberes paternos y conyugales. Hay que
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destacar la ausencia de culpabilidad respecto sus conductas y una
marcada predisposicion a culpar a los demas de las mismas. El que
la edad de comienzo sea temprana les lleva a un grave deterioro
impidiendo el desarrollo de wun adulto independiente vy
autosuficiente, lo que da lugar en muchos casos a afos de
institucionalizacion, con frecuencia mas penal o correccional que

médica.

Presentan una despreocupacion por los sentimientos de los demas
y falta de capacidad de empatia, incapacidad para mantener
relaciones personales y muy baja tolerancia a la frustraciéon. Con
frecuencia estas personas impresionan a las de sexo contrario por
los aspectos seductores de su personalidad. No muestran rasgos de
ansiedad ni depresion a pesar de sus amenazas suicidas y sus
frecuentes quejas somadticas dadas sus caracteristicas también se

les ha denominado socidpatas y sujetos amorales.

Curso y prongstico.- Se sabe que evoluciona a lo largo de la vida,
si bien se aprecia un descenso de las conductas disociales a medida
que avanza la edad del sujeto, el prondstico ird en funcidén del
grado de deterioro social, ya que en numerosas ocasiones estos
individuos habran sido condenados por sus diferentes acciones
ilegales y su probable estancia en instituciones penitenciarias

ensombrecerdn una posible recuperacion.

3.3.5. Trastorno Limite de la Personalidad (Anexo 13)

Epidemiologia.- Parece ser que afecta al 2% de la poblacion,
siendo dos veces mas frecuente en las mujeres que en los hombres.
En poblaciones clinicas puede llegar a un 30%. En los familiares
de primer grado de estos pacientes se ha observado una mayor

prevalencia de trastornos depresivos y abuso de sustancias
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Manifestaciones clinicas.- Se trata de un trastorno en el que
aparece una marcada predisposicion a actuar de un modo
impulsivo sin tener en cuenta las consecuencias, junto a un animo
inestable y caprichoso. Consiste en una inestabilidad respecto a la
vivencia de la propia imagen, de las relaciones interpersonales y
del estado de animo. Hay una notable alteracion de la identidad,
que se manifiesta por incertidumbre ante temas vitales, como
orientacion sexual, objetivos a largo plazo, lo que les conduce a
una sensacion de vacio y aburrimiento. Pueden presentar
manifestaciones explosivas e incluso violentas al recibir criticas o
al ser frustrados en sus actos impulsivos. Ademas de la
inestabilidad emocional y la ausencia de control de impulsos con
autolesiones y explosiones de violencia, comportamiento
amenazante y chantajista, afectacion de la imagen de si mismos,
con alteraciones de la conducta alimentaria, se implican en
relaciones intensas e inestables, intentos y amenazas suicidas, sus
relaciones interpersonales pasan de la idealizacion a la
devaluacion, es frecuente el abuso de sustancias psicoactivas como
mecanismo de huida, frecuentes y rapidos cambios de humor,
ideacion paranoide transitoria, descompensaciones de tipo

psicoético de presentacion atipica

Curso y pronostico.- El trastorno es estable a lo largo del tiempo,
se aprecian mejorias segln el paciente llega a los 35-40 afios. Un
porcentaje significativo llega al suicidio cuando el trastorno se
asocia a enfermedad depresiva. El deterioro de sus relaciones
interpersonales y la inestabilidad emocional le llevan a un
aislamiento y en muchas ocasiones su falta de control de impulsos

y su abuso de sustancias han implicado contactos con la justicia.
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3.3.6. Trastorno Histriénico de la Personalidad. (Anexo 14)

Las personas con un trastorno histriénico de la personalidad son
excitables y emotivas y se comportan de manera pintoresca,
dramatica e introvertida. También se ha llamado a este trastorno

personalidad histérica y personalidad psicoinfantil.

Epidemiologia: Presenta una prevalencia del 2% en la poblacion
general diagnosticandose con mas frecuencia en las mujeres que en
los hombres. En pacientes psiquiatricos hospitalizados se calcula
una prevalencia de hasta el 10%. Algunos estudios han demostrado

una asociacion con el trastorno por somatizacion.

Manifestaciones clinicas: Consiste en una pauta generalizada de
comportamiento de emocionalidad y busqueda exagerada de
atencion. Estos sujetos demandan apoyo, atencion, y alabanza por
parte de los demas, sintiéndose incomodos cuando no son el centro
de atencidon. Son tipicos los cambios de humor y la escasa
tolerancia a la frustracion, sus relaciones interpersonales son
tormentosas y poco gratificantes. Tienen tendencia a la
representacion de su papel, teatralidad y expresion exagerada de
las emociones, sugestionabilidad y facilidad para dejarse influir
por los demads, afectividad 1abil y superficial, comportamiento y
aspecto marcados por un deseo inapropiado de seducir,
preocupacion excesiva por el aspecto fisico y considera sus

relaciones mas intimas de lo que son en realidad.
Curso y prondstico: Con la edad se va atenuando la sintomatologia

de este trastorno si bien méas por perdida de energia que por una

mejoria clinica.
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3.3.7. Trastorno Narcisista de la Personalidad. (Anexo 15)

Epidemiologia: Se estima que la prevalencia de este trastorno es
menor del 1% en la poblacion general, apareciendo en poblaciones
clinicas cifras que oscilan entre el 2% y el 16%. Cada vez se
diagnostica mas y hay mas incidencia en sujetos con infancia

consentida y en hijos de individuos que presentan el trastorno.

Manifestaciones clinicas: Son sujetos que poseen un grandioso
sentido de autoimportancia, se consideran especiales y por lo tanto
esperan recibir un trato especial, se creen con derecho a todo.
Toleran escasamente la critica, se consideran perfectos, son
ambiciosos para conseguir fama, estan preocupados por fantasias
de éxito ilimitado, poder, belleza o amor imaginarios, exige una
admiracion excesiva, es pretencioso, explotador, carece de empatia
y es reacio a reconocer o identificarse con los sentimientos y las
necesidades de los demads, fingen simpatia para conseguir sus
fines, dada su fragil autoestima son propensos a la depresion,
sufren rechazo de los demas y dificultad en las relaciones

interpersonales, presenta actitudes soberbias y arrogantes.
Curso y pronostico.- Es cronico y muy dificil de tratar ya que no

toleran ni asumen, por su narcisismo que su fantastica forma de ser

sea un trastorno. Toleran mal el envejecimiento.
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Grupo C. Comprenden los trastornos por evitacion, por dependencia y

trastorno obsesivo-compulsivo. Comparten rasgos ansiosos y temerosos.

3.3.8. Trastorno Evitativo de la Personalidad. (Anexo 16)

Es lo que cominmente denominariamos timidez patoldgica.

Epidemiologia.- Es frecuente, se considera que en mayor o menor
grado afecta a un 7% de la poblacion general. Parece ser que los
niflos con un temperamento timido son mas propensos a padecer

este cuadro en su vida adulta.

Manifestaciones clinicas.- Presentan una pauta generalizada de
malestar en el contexto social y miedo y temor a una evaluacion
negativa por parte de los demas. Todo ello les lleva a evitar las
relaciones sociales y profesionales. El sujeto presenta sentimientos
constantes y profundos de tension emocional y temor,
preocupacion por ser un fracasado, sin atractivo personal o por ser
inferior a los demads, preocupacion excesiva por ser criticado o
rechazado en sociedad, resistencia a entablar relaciones personales
si no es con la seguridad de ser aceptado, restriccion del estilo de
vida debido a la necesidad de tener una seguridad fisica. Evita
actividades sociales o laborales que impliquen contactos
personales intimos, por el miedo a la critica, reprobacion o
rechazo, desestima posibles ascensos en su trabajo si ello implica

un mayor contacto y relaciones sociales.

Curso y pronostico.- Si estos sujetos viven en un medio protector
no suelen tener problemas de adaptacion aun cuando sus redes
sociales sean pobres. Suelen ser inseguros y presentan a lo largo de

su vida, multiples evitaciones fobicas.
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3.3.9. Trastorno Dependiente de la Personalidad. (Anexo 17).

Consiste en una pauta de conducta dependiente y sumisa y que es

patente desde el inicio de la edad adulta.

Epidemiologia.- Es mas comtin en las mujeres que en los hombres,
se calcula una prevalencia del 2,5%, encontrandose datos que las
personas que sufren una enfermedad cronica en su infancia pueden

ser los mas proclives al trastorno.

Manifestaciones clinicas.- Presentan dificultades para tomar
decisiones  cotidianas, respaldandose = en  consejos y
recomendaciones de los demads, con los que estan de acuerdo por
miedo a sentirse rechazados. Soportan mal la soledad y temen ser
abandonados. Este trastorno suele ser muy incapacitarte a nivel

laboral.

Estas personas tienden a fomentar o permitir que otras asuman
responsabilidades importantes de su propia vida, subordinan las
necesidades propias a las de aquellos de los que dependen, se
resisten a hacer peticiones incluso las mas razonables a las
personas de las que dependen, presentan sentimientos de malestar
o abandono al encontrarse solos, debido a miedos exagerados a ser
capaces de cuidar de si mismos. Tienen temor a ser abandonados
por una persona con la que tiene una relacion estrecha, temor a ser
dejados a su propio cuidado, buscan siempre su reafirmaron por
parte de los demds. Cuando estan solos les resulta dificil
perseverar en sus tareas. Evitan los puestos de responsabilidad y
responden con ansiedad a la peticion de que asuman un papel de
liderazgo. Es significativo como estas personas pueden soportar y
tolerar un conyuge abusivo, alcohdlico o maltratador con tal de no

romper su vinculacion.
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Curso y pronéstico.- Al relacionarse casi exclusivamente con las
personas de las que depende, su vida es muy limitada y su
evolucion estard en funcion de la calidad humana del protector,
pueden padecer trastornos depresivos de consideracion si fracasa o
se interrumpe su relacion vincular. Con tratamiento su prondstico

suele ser favorable.

3.3.10. Trastorno Obsesivo-Compulsivo de la Personalidad.
(Anexo 18)

También denominado trastorno o personalidad anancastica.

Consiste en wuna pauta generalizada de perfeccionismo e
inflexibilidad.

Epidemiologia: Es mas comun en hombres que en mujeres y
aparece con mas frecuencia en los familiares de primer grado de

las personas que lo padecen.

No hay datos concluyentes sobre la prevalencia ya que los diversos

estudios existentes oscilan en cifras entre el 0,5% y el 55%.

Manifestaciones clinicas.- Son sujetos con conductas rigidas que
con frecuencia se marcan objetivos inalcanzables y estan
preocupados por las normas que ellos mismos se imponen.
Presentan falta de decision, dudas y preocupaciones excesivas por
detalles, reglas, listas, orden, organizacion y horarios;
perfeccionismo que interfiere en la actividad practica; rectitud y
escrupulosidad excesivas, junto con preocupacion injustificada por
el rendimiento, hasta el extremo de renunciar a actividades

placenteras y a relaciones interpersonales; pedanteria y
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convencionalismo con una capacidad limitada para expresar
emociones; rigidez y obstinacion; insistencia poco razonable en
que los demas se sometan a la propia rutina y resistencia también
poco razonada a dejar a los demas hacer lo que tienen que hacer.
Presentan una irrupcion no deseada e insistente de pensamientos o
impulsos. Las habilidades sociales de estos individuos estdn muy
limitadas, carecen de sentido del humor, son indecisos, cualquier

cosa que amenace su rutina les genera una gran ansiedad.

Curso y Pronéstico: El curso es muy variable e impredecible, en
algunos casos es el inicio de un cuadro esquizofrénico. Son

frecuentes los cuadros depresivos.

Los trastornos de la personalidad més frecuentes en la poblacién general
son, por orden, el trastorno de la personalidad por dependencia y el

trastorno esquizotipico de la personalidad.

La variable sexo, ofrece algunas diferencias importantes: entre los
hombres son mdas frecuentes, el trastorno antisocial, esquizotipico,
esquizoide y narcisista. Entre las mujeres, en cambio, predominan los

trastornos de la personalidad limite y por dependencia.
El trastorno limite de la personalidad o bordeline es el que aparece con

mayor frecuencia en comorbilidad con los otros trastornos de la

personalidad.
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4. LOS TRASTORNOS DE LA PERSONALIDAD EN ADICTOS A
LA HEROINA.

La relacion entre los trastornos de la personalidad y el trastorno por uso
de sustancias ha sido, y sigue siendo, muy controvertida. En este sentido,
algunos autores consideran los trastornos de la personalidad una
consecuencia del trastorno adictivo, por lo que serian trastornos
inducidos, mientras que otros sostienen que son los primeros los que

propician el consumo patologico de sustancias psicotropas.

Existe no obstante, un claro consenso sobre las caracteristicas de este

consumo en los pacientes con trastornos de la personalidad.

Se acepta que consumen mas que la poblacion general y que la poblacion
psiquiatrica, tienen un mayor desajuste social y presentan importantes
problemas de adhesion a los tratamientos y en el proceso de

rehabilitacion.

Las caracteristicas de la personalidad no siempre fueron consideradas

factores etiopatogénicos en las drogodependencias.

La "personalidad adictiva» o la "personalidad predispuesta al abuso de
sustancias» se aceptd durante mucho tiempo como causa primaria, por no

decir exclusiva, del consumo (Miles Cox W. y cols., 1985).

Por lo tanto, se consideraba que la adiccidn era un trastorno secundario, y
ello condiciond gran parte de los primeros estudios sobre la personalidad
de los sujetos que presentaban algin tipo de conducta adictiva aunque,

finalmente, este pensamiento se desechd por su ambigiiedad.

La aceptacion de la probable existencia de una "personalidad adictiva»

permitia una explicacion univariante y parcial de este tipo de trastornos y
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vino a sustituir los intentos tempranos de hacer de las propiedades
"demoniacas» de las sustancias consumidas la causa de las

drogodependencias.

El origen del modelo basado en la "personalidad adictiva» es incierto,

aunque puede deducirse que depende de dos importantes fuentes:

1. La conceptualizacion de la adiccion como enfermedad,
identificando alguna afeccion del individuo que pudiera propiciar

la conducta adictiva.

2. El enfoque de las escuelas psicoanaliticas que, en las décadas de
los afios 1940 y 1950, abordaron los trastornos por consumo de
sustancias como resultado de fallos en la estructuracion del
psiquismo individual. El uso de la sustancia era un sintoma mas,
dentro del conjunto de conductas expresadas, cuyo aspecto
inconsciente era la fijacion a etapas primarias del desarrollo
libidinal.

Inicialmente, las caracteristicas del tipo de personalidad que podian
facilitar el consumo de toxicos eran bastante inespecificas; asi, por
ejemplo, se describio que los rasgos de depresion, inmadurez sexual,
hostilidad e impulsividad para resolver problemas predisponian al

consumo de alcohol.

El andlisis de la personalidad se realizd generalmente por inferencia del
patrébn de consumo observado. Aunque durante casi tres décadas se
mantuvo esta tendencia, finalmente demostré ser poco operativa, al no
poder confirmarse en diferentes estudios la existencia de wuna

personalidad adictiva (San Narciso GI. y cols., 1998).

Entre las criticas que se han realizado a la conceptualizacién de esta

personalidad, una de las principales se centra en las muestras de
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poblacion estudiadas, normalmente muy sesgadas. Los trabajos se
realizaron en sujetos consumidores de clinicas, prisiones o centros de
acogida, donde los trastornos de la personalidad suelen estar sobre

representados.

En un conocido estudio de 1979 y en su revision de 1982, Craig y Baker
(Craig RJ. y cols., 1982) valoraron las historias clinicas de mas de 3.000
sujetos con adicciones, agrupandolos en 51 grupos diferentes. Observo
que las puntuaciones mas altas de estos sujetos en el Inventario
Multifasico de Personalidad de Minnesota del Estado Mental (Minnesota
Multiphasic Personality Inventory, MMPI), estaban en los indices de
depresion y de desviacion psicopatica y que, sorprendentemente, s6lo un
3% de la poblacion estudiada presentaba perfiles que podian considerarse
"normales». Sin embargo, era imposible establecer el concepto de

«personalidad adictivay.

Otros estudios, como el de Goldberg (Goldberg LR., 1990), concluyen
que el uso de drogas es un sintoma y no una causa del desajuste personal
y social, y que el significado del uso de drogas solo puede ser entendido
dentro del contexto de la estructura de la personalidad del individuo y la

historia de su desarrollo.

Abbot (Abbott PJ. y cols., 1994) también presentaron un trabajo donde se
observaba que los desordenes psiquidtricos son una gran preocupacion
para los tratamientos con drogodependientes. Los resultados muestran
elevados indices de psicopatologia en una poblacion dependiente de los

opidceos.
Laqueille (Laqueillle X. y cols., 1995) observé como caracteristicas de la

personalidad psicopatica como la inestabilidad emocional y afectiva o la

marginalidad, predisponian a la drogodependencia.
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En esta misma linea, estudios de Brooner y Nace (Brooner RK. y cols.,
1993, Nace EP. y cols., 1995) han coincidido en que es imposible de
delimitar un patron o perfil especifico de personalidad entre los

consumidores.

Una de las grandes limitaciones que presentan los estudios de “patologia
dual” es el sesgo poblacional. Se ha intentado superar este problema
mediante la realizacion de estudios epidemioldgicos multicéntricos. Fruto
de ellos, es la descripcion de la importante comorbilidad entre trastornos
de personalidad y adicciones (Regier DA. y cols., 1990, Kessler RC. y
cols., 1994).

Asi, el primer gran trabajo epidemioldgico, que estudio el trastorno dual
fue promovido por el National Institute of Mental Health (NIMH) de
Estados Unidos), es el Epidemiologic Catchment Area Study (ECA), que
analizo grupos poblacionales entre los afios 1980 y 1984 (Regier DA. y
cols., 1990). Se incluyeron 20.291 adultos (mayores de 18 afios).

Las prevalencias detectadas fueron un 22,5% de trastornos mentales en la
poblacion general (sin incluir los trastornos por consumo de sustancias);
un 13,5 % de sujetos con abuso-dependencia de alcohol, y un 6,1 % de
dependencia-abuso de sustancias psicotropas. Los trastornos detectados
con mas frecuencia fueron: depresion, ansiedad, esquizofrenia y trastorno

antisocial de la personalidad.

Este estudio ha sido criticado, por considerarse que no fueron incluidas
escalas especificas para valorar los trastornos del Eje II, a excepcion del
trastorno antisocial, lo que pudo producir un resultado sesgado
(Rounsaville BJ. y cols., 1998).

Posteriormente, el National Comorbidity Survey (NCS), dirigido por
Kessler y cols. (Kessler RC. y cols., 1994), recogi6 datos de la poblacion
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general entre los afios 1990 y 1992. Se excluy6 a la poblaciéon mayor de

54 anos.

La prevalencia detectada fue de un 23,5 % de sujetos dependientes-
abusadores de alcohol y de un 11,9% para la dependencia-abuso de
sustancias. Asimismo, la prevalencia a los 12 meses fue del 9,7% para el
abuso-dependencia de alcohol y el 3,6% para el abuso-dependencia de

sustancias.

En el NCS se detectd que mas del 50 % de los trastornos mentales
ocurrian en el 14 % de la poblacion, que tenia una historia de tres o mas

trastornos comorbidos.

Otro abordaje epidemioldgico era realizar estudios directamente en
pacientes dependientes. En esta linea de investigacion se plante6 el Drug
Abuse Treatment Outcome Study (DATOS), promovido por el National
Institute on Drug Abuse (NIDA) y publicado parcialmente en 1996, y
completo en 1997 (Leshner A., 1997).

Es un estudio multicéntrico (100 centros en total en once ciudades
diferentes), con una poblacién total analizada de 10.010 pacientes que
recibian cuatro formas distintas de tratamiento: programa de
mantenimiento con metadona (PMM), ingresos de corta estancia,
ingresos prolongados en residencias y pacientes ambulatorios en

tratamiento libre de sustancias.

Se describié que un 39,3% presentaban comorbilidad con el trastorno
antisocial de la personalidad, un 11,7% con depresion mayor y un 3,7%

con el trastorno por ansiedad generalizada.
Es el estudio mas amplio realizado en una poblacion con trastornos

adictivos, aunque se han destacado sus limitaciones, pues asume la

perspectiva de la comorbilidad, y realizar diagndsticos sobre estos
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pacientes puede conllevar un problema de infradiagnoéstico, ya que es mas

frecuente que presenten mas de dos trastornos (Grilo CM. y cols., 1997 b)

En resumen, destacan que la prevalencia del consumo de sustancias en
los sujetos con trastorno de la personalidad es mucho mayor que en la
poblacion general. Grilo y cols. (Grilo CM. y cols., 1997 b). utilizando
criterios de la revision de la tercera edicion del Manual diagnostico y
estadistico de los trastornos mentales (DSM-III-R) para estudiar la

comorbilidad de sujetos consumidores frente a sujetos no consumidores.

Sirva como ejemplo senalar que el intervalo de variacion de la
prevalencia de los trastornos de la personalidad en pacientes dependientes
de opiaceos es enorme, y va del 35 (Brooner RK. y cols., 1993) al 60-
70% (San Narciso GI. y cols., 2000, Gutiérrez E. y cols., 1998 y Cacciola
JS. y cols., 1996).

Como posibles causas de estas diferencias, se ha sefialado la diversidad
de instrumentos, la variedad de las sustancias que utilizan los sujetos con
diagnostico de trastorno de la personalidad y la diversidad de los patrones

de consumo que presentan.

En este sentido, para estudiar los rasgos de personalidad y/o trastornos de
la personalidad asociados a las conductas de consumo de sustancias, se
han utilizado varios instrumentos: el MMPI, el Cuestionario de
Personalidad de Catell (Sixteen Personality Factors Questionnaire, 16PF),
el Cuestionario de Personalidad de Eysenck (Eysenck Personality
Questionnaire, EPQ), el Millon Clinical Multiaxial Inventory (MCMI), el
Test de Rorschach, el Test de Apercepcion Tematica (TAT) y el
Inventario de la Personalidad, Neuroticismo, Extraversion (NEO),
ademas de entrevistas estructuradas y otras escalas disefiadas
especificamente, como el Examen Internacional de los Trastornos de la
Personalidad (International Personality Disorder Examination, IPDE) y el

Psychiatric Assessment Schedule (PAS). Asimismo, para completar el
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diagnostico se utilizan escalas mas inespecificas, como la Composite
Internatianal Diagnostic Interview (CIDI) y el Sympton Checklist-90-
Revised (SCLR-90).

Sin embargo, y a pesar de las variaciones en los sistemas de clasificacion
diagnostica y la gran diversidad de los instrumentos de evaluacion, los
estudios muestran una gran concordancia en decir que, el trastorno
antisocial de la personalidad y el trastorno limite de la personalidad son

los que se detectan con mayor frecuencia.

En un trabajo reciente de Rounsaville y cols. (Rounsaville BJ. y cols.,
1998), se detectd una prevalencia del 27 % para el primero y de un 18,4

% para el segundo, en un grupo de sujetos consumidores.

Por otra parte, la comorbilidad del trastorno antisocial y los trastornos
adictivos es un hecho muy bien conocido. Millon y Davis (Millon Th. y
cols., 1998) describen el gran solapamiento que existe entre los trastornos

antisociales y los relacionados con el consumo de sustancias.

El antisocial se considera el trastorno de la personalidad mas frecuente
entre los sujetos consumidores (Brooner RK. y cols., 1993a, Regier DA.
y cols., 1990, Kessler RC. y cols., 1994, Rounsaville BJ. y cols., 1998,
Verheul R. y cols., 1998), aunque algin trabajo ha detectado una
presencia mayor del trastorno limite de la personalidad, que se asociaba a
las caracteristicas de impulsividad y de alteraciones en la regulacion de
los afectos (Grilo G. y cols., 1997).

Otros estudios en la misma linea hay que citar los de Khantzian
(Khantzian EJ., 1995) se refieren al consumo de opiaceos en poblaciones
con perfiles de impulsividad (agresion y violencia). Esto se ha

relacionado con una posible automedicacion.
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El estudio de Yeager (Yeager RJ. y cols., 1992), que utilizan el MCMI,
detecta que los sujetos consumidores de opiaceos presentan un perfil mas
narcisista, histridnico y antisocial que los consumidores de otras

sustancias.

Los estudios de, Brooner (Brooner RK. y cols., 1992) estudiaron durante
cinco afos la evaluacion de mas de 700 sujetos consumidores de
opiaceos. El objetivo era distinguir variables en pacientes con
comorbilidad, que no estuvieran relacionados con el consumo o
situaciones de gran nivel de estrés. Se us6 la Entrevista Clinica
Estructurada para el DSM-III-R (Structured Clinical Interview lor DSM-
ITI, SCID-III) y el NEO Personality Inventory (NEO-PI), ademas del
Indice de Gravedad de la Adiccion (Addiction Severity Index, ASI).
Como resultado de este trabajo exhaustivo, se describido que las mujeres
presentaban menos diagnosticos de comorbilidad con el Eje II (28,4%)
que los varones (40,5%), Entre éstos, predominaban el trastorno
antisocial de la personalidad, mientras que entre las mujeres predominaba
el trastorno limite, en una proporcion casi siete veces superior que en los
hombres. Todo el grupo que presentaba comorbilidad carecia de grandes
diferencias sociodemograficas con el grupo control (sin comorbilidad),
pero las diferencias se acentuaban en cuanto al tiempo de evolucion de la

dependencia de las sustancias.

Por otro lado, Vukov (Vukov M. y cols., 1995) demostraron que un 41-
43% de los sujetos adictos a los opiaceos presentaban un trastorno de la
personalidad, principalmente del grupo B. La «busqueda de sensaciones»
es un rasgo de personalidad asociado al consumo de opiidceos que se
caracteriza por la busqueda de nuevas sensaciones complejas y por el

deseo intenso, tanto social como fisico, de conductas de riesgo.

La relacion entre este rasgo y el abuso de sustancias se esta demostrando

progresivamente.

59



En nuestro pais se han realizado diversos trabajos sobre la personalidad
del paciente dependiente de opiadceos. En Asturias, bajo la direccion de
Bobes (Bobes J. y cols., 1995), en 1990 se evalu6 a 70 sujetos con
consumo de heroina, y se los compar6 con un grupo control sin consumo.
Los instrumentos de evaluacion fueron el 16PF de Catell y el TAT de
Murray. Se observd que los sujetos que consumian heroina presentaban
mayor introversion, suspicacia, tendencia al sentimiento de culpa,
ansiedad y radicalidad, junto a sentimientos de autosuficiencia,
sobrexcitacion, poca fuerza del yo y del superyd y poca socializacion
controlada. Los datos eran estadisticamente significativos. Con el TAT se
detectd que los consumidores presentaban baja autoestima, tendencia al
suicidio, evasiéon de la agresividad, problemas con las figuras de
autoridad, ademas de rechazo a la identificaciéon con el padre y altos

niveles de ansiedad y atribucion de culpa.

En 1993, en un segundo trabajo (Bobes J. y cols., 1995), se estudio una
muestra de 150 sujetos, divididos en tres grupos segin su nivel de
infeccion del VIH, y se incluyd un grupo control de 48 sujetos, sin
infeccion por el virus. La muestra se evalud con el Cuestionario de
Personalidad de Eysenck para Adultos (Eysenek Personality
Questionnaire-Adults, EPQ-A) y la Escala de Inteligencia de Wechsler
para Adultos (Weehsler Adult Intelligenee Seale, WAIS). Los sujetos

consumidores se caracterizaban por mayores niveles de neuroticismo,
introversion, dureza y sinceridad. A medida que se desarrollaba el SIDA,
se observo entre esos sujetos una disminucion del nivel de neuroticismo,
por debajo del que tenia el grupo control. Para los autores, esta reduccion

podria atribuirse a la disminucion del consumo de heroina.

En un tercer trabajo, también de 1993 (Bobes J. y cols., 1995), se
examino rasgos de personalidad en heroindmanos, utilizando el Test de
Rorschach bajo pautas de correccion de Exner. En los 107 sujetos

evaluados, se detectd un perfil caracterizado por una acusada tendencia a
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restringir informacion, una grave distorsion perceptiva, impulsividad
ideacional, evitacion de estimulacion afectiva, labilidad afectiva,
relaciones interpersonales empobrecidas, un estilo pasivo-dependiente y
poca autoestima. Algunos de estos rasgos eran estables, estaban presentes
en mas del 50 % de la muestra y se sintetizarian en la inhabilidad social,
tanto para las relaciones interpersonales como por la capacidad de control
limitada. Cuanto mas grave era el patron de consumo, mas aumentaba la
distorsion perceptiva e ideacional, y la labilidad afectiva. La presencia de
rasgos narcisistas era un factor de mal prondstico en los tratamientos, por
el nimero de abandonos, el aumento de las dosis y el tiempo de consumo.
Como resultado de este trabajo, los autores descartaron la utilizacion del
Test de Rorschach para estudiar este tipo de perfil poblacional, debido a
la escasa homogeneidad de los resultados, aunque proponen aplicarlo

individualmente a fin de valorar factores pronosticos.

Como conclusion de la valoracion de los tres trabajos, Bobes (Bobes J. y
cols., 1995) sefialan que si bien son evidentes las diferencias del perfil de
la personalidad entre los sujetos adictos y los no adictos a la heroina, no
es posible hallar un perfil uniforme en la muestra de los heroindmanos.
Se constata la frecuencia de ciertos rasgos, como la inhabilidad social, y
la poca capacidad de control y de tolerancia al estrés, asi como mayores
niveles de ansiedad, labilidad afectiva, estilo dependiente y bajo nivel de

autoestima.

El mismo grupo evalué los trastornos de la personalidad en 70
heroindmanos, utilizando el IPDE en el momento del ingreso, en un
programa de mantenimiento con naltrexona (PMN) y con un seguimiento
a los 6 meses. En la muestra completa de los sujetos detectd, mas que el
trastorno antisocial, un predominio del de inestabilidad emocional de tipo
impulsivo (F60.30 de la CIE-10). El seguimiento s6lo se pudo realizar
con 19 de ellos, a los 6 meses, y demostré la estabilidad de los

diagnosticos iniciales.
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Estudios de otros grupos de investigacion fueron, los de Gutiérrez y cols.
(Gutiérrez E. y cols., 1998), realizaron un estudio con sujetos divididos
en grupos, segun el tipo de tratamiento (PMM o PMN). La muestra fue de
88 sujetos, 30 en un programa de mantenimiento con metadona y 58 en
otro con naltrexona, se les evalu6 con el IPDE y se hallé6 que al menos un
62,5 % presentaba un diagnodstico de trastorno de la personalidad. El més
frecuente fue el antisocial y a éste seguia por el trastorno limite. Un dato
relevante del estudio fue la deteccion en la muestra de una
multicomorbilidad: el 41,8% padecian dos trastornos; el 16,4%, tres; y el

3,6% llego a tener cuatro.

Asimismo, en el Pais Vasco, el grupo de Fernandez y cols. (Ferndndez C.
y cols., 1996) estudio las caracteristicas de personalidad de un grupo (n =
111) que estaba en tratamiento en comunidades terapéuticas. La sustancia
principal de consumo era la heroina. Se empled el MMPI y el 16PF, Y se
hall6 un patron caracterizado por rasgos psicoticos, depresivos y
psicopaticos, e introversion. Tras una reevaluacion a los 6 meses, se
evidencid un cambio del perfil, pues aumentaron la extraversion y la
somatizacion y disminuyeron los sintomas ansiosos y depresivos. De
estos resultados se deduce que el retest a los 6 meses es mas

discriminativo y es un buen predictor de la respuesta al tratamiento.

Hoy en dia, se acepta que los rasgos de personalidad son unos
determinantes significativos en el consumo de sustancias, pero no su

causa exclusiva.

Es decir, parece que las variables de la personalidad interactiian con una
gran variedad de factores bioldgicos, psicologicos y ambientales, que
determinan una respuesta individual en el uso, abuso y dependencia de
sustancias psicotropas. Y que no hay un tipo de personalidad que

predisponga a la adiccion.
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Lo que se observa es la coexistencia de pacientes con diferentes tipos de

personalidad que consumen diversas sustancias.

A pesar de que actualmente no hay un solo modelo explicativo de las
bases biologicas de la personalidad ni de las adicciones, el desarrollo
alcanzado por las neurociencias en el ultimo decenio ha permitido

formular nuevas hipdtesis de trabajo sobre las que seguir investigando.

En este sentido, se comienza a estudiar la posibilidad de que el consumo
continuado de drogas produzca alteraciones en los circuitos
neuroanatomicos y en los sistemas de neurotransmision a nivel del

sistema nervioso central (SNC).

Estos cambios podrian facilitar la aparicion de sintomas y alteraciones
psicopatologicas similares a los de los trastornos de la personalidad. Sin
embargo, aunque se avanza en la descripcion y la delimitacion de las
bases neuroanatomicas y fisiopatologicas, deberan pasar varios lustros
antes de que los progresos puedan relacionarse directamente con aspectos

concretos de la personalidad (Casas M. y cols., 1994).

En la actualidad, se observa una clara tendencia, apoyada por la
experiencia clinica y la investigacion a abordar este campo desde la

perspectiva de la "patologia dual” (Casas M. y cols., 2000).
Los conceptos de comorbilidad, diagnostico dual y trastorno dual

permiten valorar los trastornos de la personalidad como precursores o

como resultados del consumo de sustancias (Casas M. y cols., 2000).
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5.COMORBILIDAD

5.1 Conceptos

La expansion del uso de los criterios diagndsticos a partir de una
concepcion multiaxial (sistema DSM) ha favorecido, no solo la creacion
de modelos teodricos para comprender la coexistencia de trastornos en la
poblacién clinica, sino también la de realizar diagnosticos con

combinacion de dos ejes o dentro de un mismo eje.

Es, por tanto, una clara prueba de que los sistemas categoriales actuales

favorecen la existencia de diagnosticos multiples.

En el area especifica de las conductas adictivas, el término "patologia
dual", se utiliza generalmente para referirse a la coexistencia de trastornos
psicopatologicos de los Ejes 1 y II, concomitante con trastornos por

consumo de sustancias

La comorbilidad entre trastorno de personalidad y abuso de sustancias
quizd sea el apartado mas estudiado estableciéndose un amplio debate
sobre que trastorno aparece con anterioridad si el de personalidad previa
o si el trastorno de la personalidad aparece como consecuencia del uso y

abuso de sustancias.

En la dependencia de opiaceos existe una elevada prevalencia de
trastornos mentales concomitantes. Segiin Rounsaville (Rounsaville y
cols., 1982b) solo el 13 % carecen de un trastorno concomitante mientras
que el 52% sufre al menos dos. Para Khantzian (Khantzian y cols., 1985)
el 65% sufria ademés un trastorno de personalidad y el 77% otro
trastorno mental. Cuando se estudian muestras de pacientes psiquiatricos

sin distincidn de diagnoésticos, tales hallazgos se confirman (Mezzich y
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cols., 1982). Lo mismo ocurre cuando la muestra se extrac de la

poblacion general (Boyd y cols., 1984).

Las relaciones entre ambos tipos de trastornos es compleja, y la

comorbilidad puede manifestarse de diferentes maneras.

Segin Brady y cols. (Brady KT. y cols., 1999), habia cinco posibles

relaciones para aproximarse a esta problematica:

1. El consumo de sustancias y otro trastorno psicopatoldgico

pueden estar presentes simultaneamente por coincidencia.

2. El consumo de sustancia puede causar ciertas condiciones
psicopatologicas o aumentar la gravedad de los sintomas

psiquiatricos.

3. Los trastornos psiquidtricos pueden causar o incrementar la

gravedad de los trastornos por consumo de sustancias.

4. Ambos trastornos pueden ser ocasionados por un tercer factor.

5. El consumo y la abstinencia de las sustancias pueden producir
sintomas que 1imiten a los descritos para los trastornos

psicopatologicos.

En la actualidad, hay tres lineas principales de investigacion en patologia
dual:

A.- La primera centra su hipotesis en que los trastornos de la
personalidad son variables de riesgo para el inicio y el

mantenimiento de la conducta adictiva;
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B.- La segunda considera los trastornos por consumo de sustancias

como factores de agravamiento de dichos trastornos y

C.- La tercera propugna que el consumo de sustancias puede
inducir cambios neurobioldgicos que produzcan cambios en los

rasgos de personalidad.

A. Con respecto a la primera linea de investigacion, en la que los
trastornos de la personalidad son variables de riesgo para el inicio y el
mantenimiento de la conducta adictiva, plantea que ciertos rasgos de
personalidad y algunos trastornos de ésta, contribuirian al inicio y el

desarrollo de los trastornos por consumo.

Los estudios basados en esta hipotesis se orientan a identificar las
caracteristicas de la personalidad de los sujetos previas al inicio del

consumo, a fin de aclarar la etiopatogenia de la drogodependencia.

La principal dificultad con la que se enfrentan los investigadores es que
los conocimientos actuales sobre el tema provienen del estudio de
variables que presentan los sujetos después de haber iniciado el consumo
(Craig RJ. y cols., 1982).

A partir de los conocimientos actuales, Verheuel (Verheuel R. y cols.,
2001) sistematiza las posibles causas que justifican la asociacion entre los

trastornos de la personalidad y los trastornos por uso de sustancias.

1. - La via que define como de la "desinhibicion del
comportamiento» podria explicar la comorbilidad del
trastorno antisocial y, de forma parcial, la comorbilidad con
el trastorno limite. Es la que presenta una mejor validacion,
podria explicar las altas tasas de prevalencia de los estudios
epidemioldgicos y se ha correlacionado con los tultimos

hallazgos sobre el déficit de control de los impulsos.
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2. - La via de la "reduccion del estrés» daria cuenta
de la comorbilidad de los trastornos por evitacion,
por dependencia, ezquizotipico y limite. Se centra en
las caracteristicas que presentan los individuos que
expresan una intensa reactividad al mismo,
sensibilidad a la ansiedad y neuroticismo. Las
sustancias tendrian aqui el papel de una
«automedicacion», ya que este grupo de pacientes
presentaba los trastornos de la esfera ansiosa, previa

al inicio del consumo.

3.- Y la via que define como de la «sensibilidad a la
recompensa» explicaria la comorbilidad del trastorno
histrionico y narcisista de la personalidad. Sefialaria
que los sujetos con rasgos de busqueda de novedades
y de recompensas utilizarian las sustancias por sus

propiedades de refuerzo positivo.

También de esta hipotesis se ha derivado, en gran parte, la hipotesis de la
«automedicacion» (Wilber CH. y cols., 1982, Khantzian EJ. y cols.,
1985, Castaneda R. y cols., 1989). Esta hipodtesis defiende que el
consumo de opidceos se inicia para combatir un sufrimiento preexistente.
Este habria surgido por una disfuncion del sistema opioide (Coid J. y
cols., 1983) susceptible de correccion mediante el aporte de sustancias

exogenas.

Los opiaceos exdgenos poseen accion antidepresiva y ansiolitica con
disminucion de la ideacion suicida y reduccion de las ideas paranoides y
los impulsos agresivos (Verebey K. y cols., 1978, Gold MS. y cols.,
1979).
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Estos efectos se constatan con asiduidad s6lo a corto plazo. A medio
plazo, por el contrario, el consumo continuado es fuente de nueva
psicopatologia (Mirin SM. y cols., 1976) pero si se consideran periodos
tan prolongados de tiempo como seis afios se observa que la
psicopatologia de los heroindmanos tiende a estabilizarse (Mclellan AT.
y cols., 1979, O’Brien CP. y cols., 1984). Con estos datos no puede
extrafiar que Quincey (Quincey T. y cols., 1988) al referir sus célebres
experiencias como comedor de opio establezca en su libro la siguiente
sucesion de capitulos: "Los placeres del opio», «Introduccion a los

dolores del opio», «Los dolores del opio».

Distintos autores han descrito las caracteristicas de la personalidad y sus
relaciones con el consumo de drogas. Quirk (Quirk SW. y cols., 1998),
utilizando el NEO-PI, identifican tres grupos divididos segln el estilo de
afrontamiento, las alteraciones psiquicas y la sustancia de eleccion. Los
sujetos que presentaban un predominio de la dimension depresiva, de
agresividad e impulsividad, y estilos de afrontamiento mal adaptado

tendian a utilizar mas de una sustancia.

En su hipotesis de las tres vias para definir la comorbilidad, Verheuel
(Verheuel R. y cols., 2001) sefiala que estas vias también difieren en
cuanto a la sustancia elegida. La eleccion de la cocaina y otras sustancias
estimulantes parece mas congruente para sujetos en que predomine la via
de la sensibilidad a la recompensa. El uso de alcohol, benzodiazepinas y
heroina parece el que mas predomina entre los sujetos que presentarian la
via de la reduccion al estrés. Y los estudios con el MMPI demostraron
que las escalas de D (depresion) y Sc (sociopatia) inciden mucho entre
los sujetos consumidores de opiaceos (Craig RJ. y cols.1982). Los
trabajos con este cuestionario incluyen la deteccion de caracteristicas de
la personalidad como la impulsividad, la inmadurez y la falta de control

de impulsos.
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B. Con respecto a la segunda linea de investigacion, En que los trastornos
por consumo de sustancias pueden actuar como factores de agravamiento,
parte de la premisa que las sustancias pueden provocar una gran variedad
de efectos sobre los rasgos de personalidad, porque el consumo puede
producir consecuencias, aumentando o disminuyendo la expresion de las

caracteristicas de la personalidad.

Se ha propuesto que el consumo prolongado intensifica las caracteristicas

de la personalidad desadaptativas (Grilo C. y cols., 1997).

Con todo, esta linea de investigacion se rechaza cada vez mas,
principalmente por la casi inexistencia de estudios prospectivos que
confirmen la hipotesis (Verheul R. y cols.., 1998). La condicion basica
para realizar un diagnostico de trastorno de la personalidad es que los
sintomas estén presentes de manera estable, por lo que los sujetos

consumidores deberian mantenerlos al dejar las sustancias.

En este sentido, Grilo y cols. (Grilo C. y cols.., 1997) defienden Ia
estabilidad de los trastornos de la personalidad a diferencia de los
afectivos, que podria deberse a la afectacion orgénica que produce el uso

continuado de las sustancias.

C. Y finalmente con respecto a la tercera linea de investigacion en que el
consumo de sustancias puede inducir cambios neurobiologicos, esta
premisa es compatible con las anteriores, y propugna que el consumo de
sustancias puede inducir alteraciones neurobioldgicas que originen
cambios en los rasgos de personalidad o sintomas que recuerden un

trastorno de la personalidad.

Se hipotetiza que el consumo de sustancias pudiera producir cambios

neuroquimicos irreversibles.
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En esta linea, se sabe que el consumo de sustancias produce dafios
cerebrales, ya sea por toxicidad directa sobre las neuronas, por
alteraciones de la circulacion cerebral secundarias a procesos de

vasoconstriccion en la microcirculacion, o por ambas razones.
Las lesiones irreversibles de los sistemas de neurotransmision inducidas

por las drogas podrian provocar trastornos de la conducta que recordasen

los trastornos de la personalidad.
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5.2 Dificultades existentes para la deteccion de los trastornos
concomitantes

La primera dificultad consiste en adscribir etiologicamente cada uno de
los sintomas presentes. La astenia, por ejemplo, puede deberse a una
depresion, a una hepatitis o al mismo sindrome de abstinencia a opiaceos.
Como solucion, suele recomendarse eludir este juicio discriminativo y
establecer todos los diagndsticos posibles. En consecuencia no se realizan
distinciones entre fendmenos primarios y secundarios ni se consideran

criterios diagndsticos de exclusion.

La segunda dificultad reside en que el trastorno concomitante debe
persistir durante un periodo significativo de tiempo para ser considerado
como tal. El problema surge cuando la sucesion de episodios de
intoxicacion y abstinencia impide la observacion continuada. Por ello, es
preciso elegir el momento mas oportuno para la evaluacion clinica del
paciente, que acostumbra a ser cuando se mantiene en una situacion, ya
sea de abstinencia o de intoxicacion, estable. En la dependencia de
opiaceos caben muchas posibilidades diferentes de estilo de vida y de
estado funcional del SNC.

La tercera dificultad consiste en diferenciar los cuadros de intoxicacion y
abstinencia de determinados 'trastornos mentales. Este problema surge
por el hecho de que los conceptos de intoxicacion o abstinencia no nos
remiten a una fenomenologia sino a una etiologia. El resto de los
trastornos mentales organicos, (consultese, por ejemplo, el manual DSM-
IIT R) (DSM-III R) describen un estado psicopatologico. Pero como
intoxicacion y abstinencia se refieren al consumo de sustancias puede
ocurrir que se olvide que la intoxicacion por alcohol es en la mayoria de
los casos un delirium o un cuadro confusional de poca intensidad (Wells
y cols., 1985) y que la abstinencia de opiaceos es equiparable a un

trastorno de ansiedad.
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Por ultimo, la actitud del profesional que evalua la psicopatologia puede

influir notoriamente en la deteccion de estos trastornos.
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5.3 Importancia de la psicopatologia concomitante

Cuando la psicopatologia especifica y la concomitante coinciden,
independientemente de cual es la dominante o la que surgié antes, se
producen problemas de manejo del paciente. La mayoria de las altas
voluntarias que se registran en los hospitales y la mitad de las urgencias
psiquiatricas son demandadas por este tipo de enfermos (Kofoed L. y
cols., 1986).

Ademas, la psicopatologia concomitante puede estar en el origen del
desarrollo de la dependencia como se comentd anteriormente en relacion
con la hipotesis de la automedicacion. En estos casos se supone que el
paciente buscO una solucidon para su estado ansioso o depresivo. De
acuerdo con esta hipotesis de trabajo, la eleccion de la droga no seria al
azar sino que se elegiria la sustancia mas idonea para aliviar cada tipo de
psicopatologia. Sin embargo, la disponibilidad de la droga parece ser un

factor de mucho maés peso para tal eleccion (Meyer RE. y cols., 1986).

Una vez establecida la dependencia se considera que la severidad de la
psicopatologia concomitante se encuentra en relacion con las

posibilidades de éxito terapéutico (Mclellan AT. y cols., 1983).
Una linea de investigacidon muy importante consiste en valorar las

posibilidades de trastorno afiadidos a la drogodependencia como factores

predictores del resultado de los tratamientos de deshabituacion indicados.
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5.4 Trastornos concomitantes mas frecuentes

Los trastornos concomitantes que se presentan con mayor frecuencia en
el trastorno por dependencia de opiaceos son los siguientes (Croughan JL.
y cols., 1982):

5.4.1. Personalidad antisocial

5.4.2. Depresion

5.4.3. Dependencia de alcohol

5.4.4. Trastornos de ansiedad

5.4.1 Personalidad antisocial.

La asociacion psicopatoldgica trastorno personalidad antisocial y
dependencia de opiaceos, constituye un fendémeno tan llamativo que ni
siquiera los psiquiatras se sustraen a su impacto. En nuestro estudio esta

comorbilidad se trata en un apartado especifico y ampliado en el punto 6.

5.4.2 Depresion

Las proporciones varian entre el 17 y el 60% (Rounsaville y cols., 1982b,
Dackis y cols., 1984). Estas tasas son aplicables, Gnicamente, a los
dependientes que buscan tratamiento. Los que no desean tratamiento
parecen caracterizarse por sufrir menos frecuentemente cuadros
depresivos (Rounsaville BJ. y cols., 1985). La dispersion de las cifras de
prevalencia se relaciona con diferentes momentos de evaluacion, con las
dosis de agonistas opiaceos usadas (Rounsaville BJ. y cols., 1986a) y

probablemente también con distintos tipos de trastornos afectivos.
Durante la abstinencia inmediata de opidceos se observan cuadros

depresivos breves y recortados que ceden espontaneamente (Mirin SV. y

cols., 1986). Tal evolucioén clinica pudiera ser paralela al incremento
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temporal de la sensibilidad de los receptores alfa-2 descrito por Garcia-
Sevilla (Garcia-Sevilla JA.y cols., 1986).

La dependencia de opiaceos precede a la depresion en el 95% de los
casos (Rounsaville BJ. y cols., 1982a). Por lo tanto, no parece que al
principio se produzca un fenomeno de automedicacion. Sin embargo, una
vez el trastorno afectivo aparece, se establecen relaciones reciprocas de

caracter reforzador.

La probabilidad de que surja un cuadro depresivo es muy elevada cuando
muchos acontecimientos estresantes se acumulan en la biografia de una
persona vulnerable a los trastornos afectivos. Segun parece, ambos
supuestos coinciden en muchos pacientes mientras estdn consumiendo

opiaceos.

En primer lugar porque, obviamente, el mismo estilo de vida que conlleva
la dependencia acarrea, en muchos casos, un notable incremento de

acontecimientos estresantes.

Y en segundo lugar, porque la accion bioldgica de los opiaceos sobre el
SNC, alterando el funcionamiento del eje hipotalamo-hipofiso-adrenal,

menoscaba la capacidad de adaptacion al estrés.

Como resultado se produce una marcada dificultad para la modulacion de
la afectividad, con una reactividad excesiva, aunque fugaz, ante las
dificultades (Blatt SJ. y cols., 1984).

De este modo, es muy frecuente que estos trastornos depresivos tengan
un marcado caracter de transitoriedad (Dorus W. y cols., 1980) y, tanto la
aparicion como la remision de estos cuadros depresivos estan
relacionadas con la emergencia o desaparicion, respectivamente, de
factores estresantes psicosociales (Kosten TR. y cols., 1983, Kleber HO.
y cols., 1983).
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El circulo vicioso se cierra con la repercusion que la depresion tiene
sobre la dependencia de opidceos: supone un factor de riesgo de
importancia indudable para la recaida y el abandono del tratamiento
(Hatsukami D.y cols., 1982, Rounsaville BJ. y cols., 1986 b).

Segun Dackis (Dackis CA. y cols., 1984) la depresion es una «barrera
para la sobriedad». El modo en que tiene lugar este facilitamiento de los
procesos de, recaida no estd aclarado. Sorprende que la reduccidon general
de intereses que acompaiia a la depresion no afecte a la motivacion para
el consumo que, por el contrario, se incrementa. Este efecto diferencial
podria deberse a que la drogodependencia desencadena los impulsos

autodestructivos caracteristicos del trastorno afectivo.

En realidad, la drogodependencia misma se ha explicado como una forma
de depresion (Allen MH. y cols., 1986) o de suicidio (Stevenson JM. y
cols., 1989).

5.4.3 Dependencia Alcohol

La dependencia de alcohol se detecta en el 34.5% de los dependientes de
opidceos si tenemos en cuenta toda la trayectoria vital del individuo
(Rounsaville BJ. y cols., 1982b). Por lo tanto, la dependencia de heroina

y de alcohol se asocia frecuentemente en una misma persona.

También es habitual observar un relevo secuencial de las dos
dependencias en el transcurso de una misma biografia (Ho AKS. y cols.,
1978).

Se ha comprobado que el consumo de alcohol aumenta en casi todos los
sujetos dependientes de opiaceos que tienen una menor disponibilidad de
esta droga, y en los que inician un tratamiento (Goodwin DW. y cols.,

1975). Una vez abandonada la heroina, el trastorno por uso de alcohol lo
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suelen desarrollar los que ya lo sufrieron con anterioridad (Rounsaville
BJ. y cols., 1982c) y sélo la tercera parte de los alcoholismos que se
registran en heroindmanos surgen con posterioridad al trastorno por uso

de opidceos (Rounsaville BJ. y cols., 1982c)

5.4.4 Trastornos de ansiedad

Los Trastornos de Ansiedad se detectan entre el 11 % (Khantzian EJ. y
cols., 1985) y el 16% (Rounsaville BJ. y cols., 1982b) de los

heroindmanos.

Los tipos mas frecuentes son los trastornos de ansiedad generalizada y las
fobias. Estas cifras no parecen, sin embargo, corresponderse con la
importancia que la ansiedad, como sintoma, tiene en la dependencia de
opiaceos. Algunas de las teorias mdas aceptadas sobre los mecanismos
psicolégicos que mantienen y cronifican a la dependencia de opidceos se

basan en alteraciones ansiosas

El sindrome de abstinencia a opidceos es un excelente modelo biologico
para determinados trastornos de ansiedad. La similitud sintomatologica
entre este sindrome de abstinencia y la ansiedad que surge ante
situaciones significativas es tan importante que al dependiente de

opidceos acaba por confundirlos muchas veces.

Segiin Van Der Kolk (Van Der Kolk B. y cols., 1985) estas personas
sufren un estado de hiperactividad noradrenérgica continuada. La
reexposicion a acontecimientos estresantes produce una liberacion de
opioides enddgenos y ello les tranquiliza. De este modo se establece una

auténtica «adiccion al estrésy.

En resumen podemos decir que en la actualidad parece que hay un

consenso en que el mantenimiento de las conductas adictivas es debido a
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que el sujeto padece un trastorno de la personalidad, este trastorno
condicionaria la aparicion de recaidas o el cambio de conducta adictiva
cuando se ha superado una. Asi es frecuente ver como pacientes que
abandonan su dependencia a opiiceos, tras un tratamiento, caen en
conductas de consumo y dependencia de alcohol, o como alcohdlicos ya
rehabilitados inician conductas ludopaticas, cuando no van asociadas ya

desde su 1nicio.

Cuando aparece un trastorno de personalidad el adicto tendrd mas
dificultad en abandonar su adiccion. Los trastornos de la personalidad

explicarian las recaidas en estos pacientes o bien los cambios de adiccion.

El abordaje terapéutico de la comorbilidad debe orientarse hacia el
tratamiento de la personalidad patologica de base, no despreciando,

légicamente, los programas de desintoxicacion y deshabituacion.

Esta comorbilidad tiene importancia, ya que la severidad de los trastornos
psicopatologicos en personas que inician por primera vez tratamiento de
su drogodependencia es uno de los mejores predictores del resultado del
tratamiento, de manera que, cuando mas severos son los sintomas, peor

son los resultados.
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6. TRASTORNO ANTISOCIAL DE LA PERSONALIDAD.

6.1 Concepto y Diagndstico.

A lo largo de la Historia este cuadro ha sido definido como desviacion de

conducta o como desorden de la personalidad.

Una linea, a nuestro juicio regresiva, los calificd con criterios morales
como insana o locura moral. Como lo han sostenido distintos autores
(Millon TH. y cols., 1998), dicho criterio moral ha perdurado atn en las
conceptualizaciones mas actuales recogidas por los manuales del tipo de
los DSM. Al menos hasta el DSM-III (1980), el énfasis estuvo puesto en
la descripcidon de conductas, quedando demasiado equiparado el trastorno
antisocial de la personalidad a la conducta criminal. Se desatendio asi a
las caracteristicas internas o rasgos de la personalidad, que se habian
utilizado como criterios para definir los otros tipos de trastornos de

personalidad.

En el DSM-IV, se contemplaron en parte las caracteristicas de

personalidad, pero los cambios no fueron muy notorios

El trastorno antisocial de la personalidad diagnosticado con los criterios
DSM tiene una prevalencia en la vida de entre el 2 y el 3% (DSM-IV-
TR).

Este es cinco veces mas frecuente entre los familiares de varones afectos
que entre los de controles entre los familiares de probandos mujeres
(Golomb M. y cols., 1995). Asimismo, en las mismas familias aparece
una prevalencia mayor, respecto a la poblacion general, de trastornos de

somatizacion y de trastornos de abuso de sustancias.
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Como todos los trastornos de la personalidad, el antisocial tiene una
etiologia multifactorial, con varios factores de riesgo que tienen distinta
relevancia en diferentes momentos vitales. En general, se reconoce
influencias tanto bioldgicas como ambientales en el desarrollo de la
personalidad antisocial. Es decir, hay factores constitucionales que
aumentan la vulnerabilidad a padecer un trastorno antisocial de la
personalidad, y situaciones sociofamiliares y experiencias vitales que
acaban determinando que un desarrollo patologico se estructura en un

trastorno de la personalidad (Canino GlJ., 1990).

Los estudios de gemelos y adoptados indican que hay un efecto ambiental
importante en el desarrollo de la criminalidad y la violencia, y que en el
trastorno de la personalidad hay mas influencia genética. Tanto los hijos
de padres bioldgicos como los de padres adoptivos con un trastorno
antisocial de la personalidad tienen un riesgo elevado de padecerlo, y es

mayor en el caso de los bioldgicos (Cadoret RJ., 1978).

Los estudios de investigacion prospectivos de Robins (Robins LN.,
1966), dicen que solo los nifios que cometieron delitos antes de la
adolescencia, fueron diagnosticados como “antisociales”. Esta es la razon
por la cual el DSM exige para el diagnostico, trastornos disociales en la

infancia.

El citado estudio también comenta que el desorden conductual severo
guarda relacion con factores genéticos, y que los no severos estan mas
vinculados con factores ambientales. La investigacion mostrd la
importancia de la disfuncion familiar en la etiologia de psicopatia.
Significativa proporcion de nifios provenientes de medios familiares
cadticos fueron diagnosticados como antisociales y tuvieron conductas

criminales.

Se encontr6 también, que la patologia parenteral tenia un valor

predictivo: aumenta la probabilidad de psicopatia, pero esto puede tener
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también influencia genética. El mayor factor de riesgo lo constituy6 la

conducta antisocial paterna.

Otros factores de riesgo: abuso fisico en la infancia, alcoholismo parental,
fallas en la disciplina y sujecion de los hijos, separacion o pérdida de
padres, familias muy numerosas, baja interiorizacion del valor familia,
crueldad parental, inteligencia baja, falta de disciplina y control de los

padres.

En otro estudio prospectivo (Mc Cord J., 1988), el mas poderoso
predictor de delincuencia fue la inestabilidad parental. En cambio, padres
estables y afectuosos tienen fuerte valor protector. Los riesgos para

conducta delictiva y criminal fueron coincidentes.

Con respecto a los factores sociales el estudio de Robins (Robins LN.,
1966): cita que hay mayor prevalencia en zonas urbanas en relacién con
las areas rurales. Importantes diferencias culturales: la prevalencia en
varios paises de habla inglesa (EEUU, Australia, Nueva Zelanda) fue de
2.4-3.5%. En cambio, la prevalencia es muy baja en paises del sudeste
asiatico (Ej. Taiwan: 0.03-0,14%), excepto en Corea del Sur, donde la
prevalencia de alcoholismo es también muy alta. La explicacion es que en
estos paises hay mayor cohesion social y familiar que en occidente. La
importancia de los factores sociales se observa en el aumento draméatico

de la prevalencia en Norteamérica.

En América del Sur, tras décadas de dictaduras y libre mercado, con la
consecuente pérdida de cohesion social, también parece haber un
incremento de la incidencia. Sin embargo, la pobreza de por si no parece
ser condicion suficiente, si no se agrega el compromiso de la cohesion
social y familiar. Los factores sociales aumentan o disminuyen el umbral

frente a otros factores de riesgo.
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Los modelos bio-psico-sociales, derivan de teorias de la personalidad que
proponen que los desordenes de personalidad son exageraciones
patologicas de rasgos de personalidad y estos rasgos guardan relacion con

fuertes implicaciones genéticas.

Segtin Siever-Davis (Siever LJ., Davis KL., 1991), la alta intensidad de
los rasgos predispone a desordenes de personalidad, pero los factores

psico-sociales son cruciales en su desarrollo (Paris J., 2004).

Eysenck (Eysenck HJ., 1970) encuentra en las psicopatias fuertes rasgos

en las dimensiones de extroversion y psicoticismo.

Cloninger (Cloninger CR., 1993), sefiala alta busqueda de novedades
(modulada por el sistema dopaminérgico), baja dependencia de Ia
recompensa (modulada por el sistema noradrenérgico) y baja evitacion

del dafio (modulada por el sistema serotoninérgico).

Siever-Davis (SieverL]J. Davis KL., 1991) - Establecen 4 dimensiones
fundamentales:
* Organizacidn cognitiva-perceptiva
(-en TAP y + en TBP)
* Impulsividad / agresividad
(+en TAP y +en TBP)
* Inestabilidad afectiva
(+enel TBPy-en TAP)
* Ansiedad / inhibicién
(+enel TBPy-en TAP)
Nota: TAP: Trastorno Antisocial, TBP: Trastorno Borderline

Segtn este autor, para desarrollarse un desorden de personalidad tienen
que estar presentes estos rasgos de personalidad, pero solo una
interaccion entre factores de riesgo biologico y psico-sociales dan cuenta

de un desorden de personalidad. Ha propuesto que el TAP deriva de una
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combinacion de anormalidades temperamentales: impulsividad
(modulada por bajos niveles de serotonina) e incontrolada activacion

conductual (modulada por altos niveles de monoaminas).

Con Kernberg, ubicamos este trastorno dentro de la estructura limite de la
personalidad, con una organizacion narcisista de la personalidad, una
patologia del superyo, con incapacidad de experimentar culpa y
remordimiento, preocupacion por los otros y con relaciones
interpersonales de tipo explotativo-parasitarias. Kernberg (Kernberg OF.,
1982) distingue distintos tipos de trastornos antisociales con distintas

implicancias terapéuticas, pronosticas y hasta médico-legales.

Otros autores han sefialado que el nucleo central de la psicopatia en el
trastorno antisocial de la personalidad seria un trastorno cognitivo en el
proceso de la informacion. Las estructuras operan en progresion lineal.
Por ej. la exposiciéon a estimulos peligrosos activa el correspondiente
“esquema de peligro”, que comienza a procesar la informacion. Después
se activan en secuencia los esquemas afectivos, motivacional, de accion y
control. Sea que la persona interpreta la situacidon como peligrosa
(esquema cognitivo), siente ansiedad (esquema afectivo), quiere alejarse
(esquema motivacional) y se moviliza para huir (esquema de accion o
instrumental). Si juzga que la huida es contraproducente, puede inhibir

ese impulso (esquema de control). (Beck A. y cols., 1995).

Para poder realizar todo este camino hay que tener intacto el proceso de
informacion. En estos pacientes hay trastornos en el inicio de la cadena.
Carecen de atencion sana de tipo automatica. Esto les impide valorar la
informacion periférica (externa) y no pueden cambiar su rumbo una vez

que han iniciado una conducta
Muchos trabajos muestran la gran prevalencia de los problemas

neuropsicolégicos o de signos neurologicos menores en individuos

psicopatas. Sin embargo, los hallazgos de los estudios neuropsicoldgicos
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no son congruentes, y varian en funcion de los métodos de diagnostico
empleados. Como grupo, en los individuos con conductas criminales,
antisociales y violentas, parece relativamente congruente la teoria de una
cierta disfuncion de los mecanismos inhibitorios del 16bulo frontal. Los
resultados varian si se estudia a psicOpatas segliin los criterios de Hare
(Psychopathy CheckList Revised, PCL-R, Hare RD., 1991), en los que
parece haber déficit a nivel de la corteza frontal ventromedial, o a sujetos
con diagndstico DSM de trastorno antisocial de la personalidad, que
parecen fallar mas en tests de funciones ejecutivas localizadas en la
corteza frontal dorsolateral (Lykken DL., 1995).

Basicamente, se apunta a una disfuncion en los mecanismos del
procesamiento de la informacion y de las emociones, que se supone se
sittan en los circuitos de las regiones prefrontal y temporal. Esta
disfuncion podria deberse a factores genéticos o a disfunciones en el

desarrollo, lo cual no se ha esclarecido suficientemente hasta el momento.

Se han relacionado las conductas antisociales con factores neuroquimicos
y hormonales. Hay muchos estudios en animales y algunos en seres
humanos que muestran la importancia en las conductas agresivas, y en la
persistencia de la vulnerabilidad a las mismas hasta la vida adulta, de la
influencia de los estrégenos y los andrégenos desde la vida intrauterina
(Cleckney H., 1998).

En cuanto a la neuroimagen, en estudios estructurales y funcionales, hay
datos que permiten comprender mejor las bases neurofisiologicas de la

psicopatia y los comportamientos antisociales (Dolan M., 2002).
Un estudio de RM cuantitativa realizado por Raine y cols. (Raine A. y

cols., 2000) ha mostrado una reduccion del 11 % de la materia gris

prefrontal en varones con trastorno antisocial de la personalidad
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comparados con controles y con dependientes de alcohol o drogas sin

dicho trastorno.

El origen de todos estos hallazgos puede ser tanto genético como
ambiental, por el efecto de noxas o de acontecimientos vitales
traumaticos tempranos sobre el desarrollo. Por ejemplo, es mas probable
que los individuos con un trastorno antisocial hayan padecido
traumatismos craneoencefalicos o golpes repetidos en la cabeza, lo cual
se asocia con un menor volumen cerebral. En qué medida influyen los
efectos genéticos y los ambientales estd por determinar. Segiin Plomin
(Plomin R., 1990), de un 40 a un 60% de la variancia de los trastornos de
la conducta se explica por factores genéticos. Hay que tener en cuenta
que los efectos de la transmision genética pueden expresarse tanto en el
desarrollo de trastornos especificos como de fenotipos extensivos o de
rasgos especificos que hagan que el individuo corra el riesgo de

desarrollar un trastorno de la personalidad (Rutter M. y cols., 1999).

En resumen, parece claro que la delincuencia, la criminalidad y el
trastorno antisocial de la personalidad (DSM-IV) no se heredan, pero si
ciertos rasgos que pueden dificultar mds o menos el desarrollo de una

socializacion normal.

El desarrollo de las conductas prosociales atraviesa una serie de hitos
evolutivos importantes, y el fracaso en la consecucion de estos hitos

puede ir construyendo una personalidad antisocial.

Los sujetos antisociales, que poseeran mas o menos factores de
vulnerabilidad personales (de riesgo), que en interrelacién con factores de
riesgos sociales y familiares pueden desarrollar una personalidad

antisocial.

Cuando se estudian los factores individuales que mas contribuyen al

desarrollo de conductas disociales, los mas reproducidos son: un
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temperamento dificil, con rasgos de impulsividad y blusqueda de
emociones; trastornos especificos del aprendizaje, especificamente en el
lenguaje y la lectura-escritura; un cociente intelectual en el limite; una
desproporcién entre las fracciones verbal y manipulativa del CI; ser
temperamental; un inicio temprano de las conductas y, en las nifias, una

menarquia temprana.

Respecto a los factores familiares més implicados estarian: un nivel
socioecondmico bajo, el conflicto marital, el abuso de sustancias, una
disciplina dura e incoherente, la falta de supervision, la falta de afecto,

una personalidad antisocial y el abuso o la violencia contra el nifio.

En la adolescencia se produce un pico de conductas antisociales y la
aparicion de muchos comportamientos disociales por primera vez en la
trayectoria individual. Es, por tanto, otro momento de gran
vulnerabilidad. De nuevo, los factores implicados en la precipitacion de
comportamientos antisociales a esta edad pueden ser biologicos,
familiares o sociales. En estos afios, a nivel bioldgico, la pubertad, los
efectos del alcohol o las drogas, y la intercurrencia de otras enfermedades
mentales -muchas de las cuales tienen ahora su edad de inicio-, son los

precipitantes principales.

A nivel psicologico, los adolescentes son especialmente sensibles a las
situaciones de maltrato, de pérdida, y al aumento del control esperado en
padres rigidos con dificultades para adaptar su modo educativo a las

necesidades del adolescente.

Otras variables relacionadas con la precipitacion de conductas
antisociales operan a nivel social, y las mas congruentemente implicadas
son las situaciones de ruptura social, la influencia de iguales con
trastornos de la conducta, la disminucion de la supervision y el fracaso

escolar.
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No hay que olvidar que existen también una serie de factores protectores,
algun ejemplo de los cuales ya se ha mencionado, que en presencia de
otros de riesgo pueden amortiguar la tendencia al desarrollo de conductas
antisociales. Estos factores estan en una fase mucho mas incipiente de
investigacion. De momento, las variables para las que se ha encontrado
una significacion estadistica como factores de proteccion en el desarrollo
de la personalidad antisocial tienen que ver con caracteristicas
individuales como la inteligencia, la disposicion individual hacia lo

antinormativo y un temperamento facil

De qué forma todos estos factores van interactuando de modo dindmico
hasta la estructuraciéon final de la personalidad antisocial esta siendo
extensamente estudiado, sobre todo para saber qué factores son mas
determinantes en cada momento vital, y cOmo interaccionan

especificamente unos con otros.

Los estudios que mejor exploran la continuidad de los trastornos entre la
infancia y la vida adulta son los que analizan prospectivamente cohortes
de nifios. En el «Developmental Trends Study» de Loeber y cols. (Loeber
R. y cols., 2002), se sigui6 a un grupo de chicos que entre los 13 y los 17
afos presentaban trastornos de la conducta. En ese estudio se ve que un
40 % de los nifos con tales trastornos desarrollan trastornos de la
personalidad. De los niflos con trastorno oposicionista desafiante que
evolucionaron a trastorno antisocial de la personalidad, muy pocos lo
hicieron sin un paso intermedio por el trastorno disocial. Aun asi, un 70
% de los chicos con trastornos de la conducta no evolucionan a un
trastorno antisocial del adulto (Rutter M., 2000). Sin embargo, si se
valora retrospectivamente a adultos con personalidad antisocial, un 90 %
tienen antecedentes de trastornos de la conducta en la infancia (Chess A 'y
cols., 1996).

Como conclusion podemos decir que la predisposicion bioldgica y la

disfuncidn familiar no son condiciones suficientes para el desarrollo del
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trastorno antisocial de la personalidad.
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7. VIH EPIDEMIOLOGIA Y TRASTORNOS DE LA
PERSONALIDAD.

7.1. Infeccion por € VIH/SIDA. Definicién.

La infeccion por virus de la Inmunodeficiencia humana (VIH), esta
caracterizada por un periodo asintomatico prolongado de afios o décadas,
a la que sigue la enfermedad fatal, SIDA (Sindrome de

Inmunodeficiencia Humana).

Aunque el SIDA primero fue identificado en hombres homosexuales en
los Estados Unidos de América (USA), pronto fue observado en otros
grupos, incluyendo adictos a drogas por via parenteral (ADVP),
hemofilicos, receptores de transfusiones sanguineas, heterosexuales y
eventualmente en hijos de madres con la enfermedad; tales hallazgos
sugirieron que el SIDA es transmisible. Lo que comenzd con cinco casos
reportados a los Centers of Disease Control (CDC) (Centers for Disease

Control, 1986) en 1981, alcanz6 proporciones inesperadas en pocos afos.

Desde esa época hasta la actualidad, el aumento de personas infectadas
por los virus VIH y el de las que desarrollan la enfermedad ha aumentado
considerablemente, llegando a convertirse en un importante problema de

salud publica en todos los paises.

El SIDA representa la expresion patologica final de la infeccidon por el
VIH; la destruccion del sistema inmunitario es la caracteristica mas

importante del paciente infectado.
Varias complicaciones caracterizan la infeccion por el VIH, incluyendo

una grave alteracion del estado general, "wasting", dafio neurologico, e

infecciones oportunistas (Bacellar H. y cols., 1994) y ciertos tipos de
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neoplasias; a partir de este momento se dice que el paciente tiene SIDA.
A partir de entonces el prondstico, al menos en pacientes no tratados con

anti-retrovirales, suele ser malo.

7.2. Epidemiologia.

Hace dos décadas, médicos de las ciudades Nueva York, San Francisco, y
Los Angeles, identificaron un nuevo sindrome de inmunodeficiencia
entre varones jovenes homosexuales Inicialmente, la enfermedad fue

llamada GRIDS (Gay-Related Immunodeficiency Syndrome).

Sin embargo, pronto se vio que la enfermedad no estaba confinada a un
solo grupo de poblacion, y tuvo diseminacion silenciosa a través de otras
poblaciones de alto riesgo incluyendo ADVP; hemofilicos, receptores de

transfusion de sangre heterosexuales de alto riesgo.

Para fines de 1981, varios cientos de casos habian sido identificados, la
enfermedad fue llamada SIDA y la investigacion fue encaminada a la

1dentificacion de su causa.

Tres afos después se descubri6 el virus de la inmunodeficiencia humana
(VIH) y las pruebas diagndsticas pronto estuvieron disponibles para
identificar aquellos individuos infectados. En ese momento se tenia ya el
agente causal, las pruebas diagnosticas para detectarlo y la via de
transmision con gran optimismo se pensod que la infeccidon, pronto seria
controlada tnicamente habia que convertir esos conocimientos en accion
para prevenir futuras expansiones de la enfermedad. Pronto nos dimos

cuenta que nos enfrentamos a la peor pandemia del Siglo XX.
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Situacion mundial.

A partir de datos disponibles la Organizacién de Naciones Unidas contra
el SIDA (ONUSIDA) y la Organizacion Mundial para la Salud (OMS)
estiman que, a finales del afio 2000, el nimero de personas que viven con
el VIH o con SIDA, es mas de un 50% superior al que proyecto en 1991
el Programa Mundial sobre SIDA de la OMS. Para este mismo afio, cerca
de 60 millones de personas han sido identificadas como VIH+, de ellas se
estima que 22 millones han muerto, 36 millones viven con VIH/SIDA y

5.3 millones se han infectado en afio 2000. (Centres for Disease Control,

2001) (Tabla 1).

Tabla 1 Estimacion Mundial del VIH/SSDA en 2000

Adultos y nifios.

Personas que viven con VIH/SIDA Adultos
Nifios
TOTAL

Nimero acumulado de

defunciones por causas del VIH/SIDA Adultos
Nifios
TOTAL

Nuevas infecciones por el VIH en 2000  Adultos
Nifios
TOTAL

VIH/SIDA en 2000 Defunciones Adultos
Nifios
TOTAL

Fuente: Report on the Global HIV/AIDS.Epidemic, WHO Working Group on Global HIV

VIH/AIDS 2000.
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La mayoria de ellos con menos de 25 afios de edad y el 95% viviendo en
paises en desarrollo (Centres for Disease Control, 2001 y Miller MJ.,
1995).

So6lo en 1999, 3.0 millones de personas murieron a causa del SIDA, y en
la década de los noventa 13 millones de nifios quedaron huérfanos debido
a la muerte prematura de sus padres; las estadisticas son crueles, pero el

impacto sobre la humanidad es atn peor.

Los mas golpeados por la epidemia tienen edades entre 15 y 49 afios, la
etapa mas productiva de su vida. En los paises mas afectados, el SIDA
esta afectando completamente las expectativas de vida de la poblacion

infectada.
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Situacion Espana.

Durante el afio 2000 se estima que se diagnosticaron en Espafa 2.511
nuevos casos de SIDA, segun datos corregidos por el retraso de
notificacion (Centers for Disease Control ) (Tabla 2) .

Tabla 2 Casos de SDA en Espaiia por categorias de transmision y afo
de diagnéstico.

HOMO-BISEXUAL ADVP HEMO-DERIVADOS TRANSFUSION MADRE-HIJO HETERO-SEXUAL

ANO N N N N N N TOTAL
1981 1 0 0 0 0 0 1
1982 1 1 2 0 0 0 4
1983 4 5 4 2 0 0 15
1984 11 20 12 1 1 0 50
1985 37 108 18 1 6 2 174
1986 88 307 43 9 23 15 493
1987 209 706 47 19 32 45 1084
1988 340 1568 77 31 90 94 2254
1989 520 2151 84 31 88 182 3137
1990 585 2694 67 41 68 295 3885
1991 699 3032 76 44 85 377 4540
1992 789 3282 56 44 81 508 5031
1993 799 3535 55 3 84 635 5440
1994 907 4969 68 24 80 925 7323
1995 941 4608 56 22 80 1015 7014
1996 759 4223 49 16 48 1075 6410
1997 520 2970 22 14 37 841 4671
1998 428 2079 10 5 19 694 3476
1999 351 1654 9 9 16 551 2285
2000 287 1403 4 5 12 559 2511
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El nimero de casos nuevos de SIDA ha disminuido un 64% en los
ultimos cinco afios debido al conjunto de los avances de la lucha contra el
SIDA, tanto en la prevencion como en la asistencia sanitaria pero

fundamentalmente es atribuible a los nuevos tratamientos antiretrovirales.

La mayor caida se registré entre 1996 y 1997, mientras que en los Gltimos
anos el descenso se ha 1do suavizando (Centro Nacional de
Epidemiologia, 2001).

Desde 1981, afio en el que comenz6 la epidemia, se han acumulado un
total de 59.466 casos de SIDA en Espana, pero en el 53,3% de ellos se ha

notificado ya su fallecimiento.

Hasta la fecha se ha recibido informacion de 1 744 casos diagnosticados

en 2000, entre los cuales siguen predominando los hombres (77,9%).

La edad media al diagndstico de SIDA ha ascendido a 37,4 afos. La
proporcion de casos pediatricos (menores de 13 afios) ha seguido

descendiendo y se sita a solo el 0,5%.

Es decir las tendencias de la situacion de la epidemia en Espafia, seglin
las distintas fuentes de informacion disponibles coinciden en sefalar que
la transmision del VIH en Espafia ha experimentado un progresivo

retroceso en los ultimos afios. (Hernandez-Aguado y cols., 1999).

Sin embargo, el nimero de nuevos diagndsticos de infecciones por el
VIH todavia es elevado, y tampoco se puede descartar la posibilidad de

nuevos repuntes en la transmision, (Del Romero J. y cols., 2001).

La via de transmision mas frecuente ha sido el compartir material de
inyeccion para la administracion parenteral de drogas (56%), lo que se
confirma tanto en hombres (59%) como en mujeres (48%) (Centro

Nacional de Epidemiologia, 2001).
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El elevado numero de UDVP infectados por el VIH, la mayoria adultos
jovenes y sexualmente activos, dio lugar a la transmision secundaria del

VIH por via heterosexual y perinatal.

La transmisidon por relaciones heterosexuales no protegidas asciende al
22%, pero adquiere especial relevancia en las mujeres, donde representa

el 39% de los casos.

La tercera via de transmision mas frecuente ha sido las relaciones
homosexuales no protegidas entre hombres, suponiendo el 11 % de todos
los casos y el 15% de los hombres (Centro Nacional de Epidemiologia.,
2000)

Los casos atribuidos a la transmision heterosexual del VIH siguen
aumentando en porcentaje respecto al total, y en 2000 han alcanzado el
22% de todos los casos nuevos diagnosticados. Ademads, esta categoria es
la tnica en la que en 2000 no ha disminuido el nimero de casos nuevos

respecto a 1999.

En aquellas comunidades auténomas que cuentan con datos
epidemioldgicos sobre nuevos diagnodsticos de infeccion por el VIH, se
han constatado descensos de mas de un 70% desde principios de los
noventa, (Moreno C. y cols., 2000), A pesar de estos importantes
descensos, en estas comunidades se diagnosticaron en conjunto mas de 60
nuevas infecciones por el VIH por millon de habitantes en 2001, cifra
todavia elevada en comparacion con otros paises de Europa (European
Centre for the Epidemiological Monitoring of AIDS, 2001).

La gravedad de la situacion descrita puso en alerta a la sociedad. Se

Iniciaron nuevos programas de prevencion y se intensificaron los

existentes, contribuyendo a la reduccion de las practicas de riesgo.
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7.3 Mecanismos detransmision del VIH.

7.3.1. Transmision por via parenteral .

Los mecanismos involucrados en esta via son: la drogadiccion por via
parenteral, las transfusiones de sangre y hemoderivados y, el trasplante de

organos y tejidos (Goedert JJ. y cols., 1989).

Los factores asociados con la transmision por drogadiccion parenteral son
los siguientes: intercambio de jeringuilla; intercambio de otros objetos de
uso personal entre ADVP; elevado tiempo de adiccion y elevada
frecuencia de consumo; clase social baja y ambito penitenciario; contacto

sexuales con otros drogadictos (Schoenbaum EE. y cols., 1989) .

El grupo de hemofilicos representa el 1 % de los casos de SIDA en
Estados Unidos y en torno al 3% de los casos en Europa. Entre los
factores de riesgo asociados con este grupo destacan el empleo de
factores de coagulacion elaborados antes de deteccion sistematica de
VIH.

7.3.2. Transmision por via sexual.

Cabe destacar la transmision homosexual, en relaciones en las que haya
intercambio de secreciones Como factores de riesgo asociados con esta
via de transmision destacan el elevado numero de contactos; la
promiscuidad sexual; las relaciones anales activas y principalmente
receptivas y la coexistencia de otras enfermedades de transmision sexual
(ETS) (Keenlyside RA. y cols., 1993).

La transmision heterosexual del VIH ocurre de modo muy heterogéneo.

Asi, las relaciones heterosexuales son las responsables de la mayoria de
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las transmisiones por via sexual en el mundo (Berkelman RL. y
cols.,1989); del 6-10% de los casos en USA y Europa y en el caso
particular de Africa, es la principal via de transmision( Piot P. y cols.,
1989).

7.3.3.Transmision vertical.
La tasa de transmision materno-infantil oscila entre 14 y 35%. Con la

introduccion a partir de 1994 de la Zidovudina (AZT) como profilaxis de
transmision vertical se ha reducido a 3.7-8% (Dabis F., 1992)
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7.4 Diagnostico de lainfeccion por VIH

So6lo a través de métodos de laboratorio puede establecerse, de modo
definitivo, el diagndstico de la infeccion por el VIH ya que las
manifestaciones clinicas, aunque sugestivas, no son especificas en ningiin

estadio de la enfermedad.

Las pruebas serologicas.van a permitir la identificacion de sujetos
infectados por VIH y se hace a través de la investigacion de anticuerpos

en suero (Constantine NT. y cols., 1993).

La seropositividad se define por la demostracion de anticuerpos frente a
las proteinas viricas, con reactividad repetida en las pruebas de screening

y, ademas, con alguna de las pruebas de confirmacion.

El anélisis inmunoadsorbencia ligada a enzimas (ELISA) para detectar las
respuestas serologicas especificas frente al virus y es el método mas

utilizado como prueba de screening (Brun-Vezinet F. y cols., 1984).

El Western Blot (WB) técnica de inmunoelectrotransferencia ligada a
enzimas en la deteccion e identificacion de los anticuerpos frente al
VIH, es la metodologia més empleada para la confirmacidon de estos
resultados obtenidos con pruebas de screening (Popovic M. y cols.,
1984).
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7.5. VIH y Psicopatologia.

Uno de los objetivos de la comunidad cientifica desde el comienzo de la
infeccion VIH/SIDA ha sido conocer la conflictiva psicosocial asi como
los trastornos psiquiatricos de los individuos afectados (Catalan J.,1997 y
Rabkin JG.,1996). Desde el principio se vio que los problemas
psicologicos eran muy comunes y ademas, una proporcion sustancial de
los sujetos presentaban alteraciones patoldgicas persistentes, cuyas tasas
eran comparables a los niveles detectados en otras poblaciones de
enfermos crénicos (Wells KB. y cols.,1998), pero sustancialmente mas
alta que los encontrados en la poblacion general (15.4-30%) (Regier DA.,
1990).

El rapido diagndstico de estos trastornos va a ser muy importante en esta
poblacion, pues las alteraciones mentales pueden complicar los esfuerzos
en prevencion primaria (al aumentar los comportamientos de riesgo),
afectar a la capacidad de afrontamiento, asociarse con una mayor
mortalidad, influenciar la adherencia al tratamiento antirretroviral,
ademds de empeorar la calidad de vida en las personas seropositivas
(Perez de los Cobos JC. y cols., 1988).

La atencion psiquidtrica es fundamental, porque se producen
complicaciones neuropsiquiatricas en mas del 50% de los infectados por
VIH (Cohen MA. y cols., 1990).

En los pacientes drogodependientes hay que sumar los problemas
derivados de la intoxicacion o de la abstinencia ademads de los problemas

de conducta que algunos pacientes politoxicOmanos pueden originar.
La prevalencia a lo largo de la vida en sujetos infectados por el VIH de

algun trastorno mental, incluyendo el abuso de sustancias, se encuentra
entre un 30 y un 73% (Brown GR. y cols., 1992, Lipsitz J. y cols., 1994).
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En la mayoria de los casos, el inicio del trastorno mental parece preceder

a la seroconversion (Rosenberger PH. y cols., 1993).

Los problemas psicopatologicos que presentan los pacientes VIH

positivos pueden tener relacion con 3 tipos de trastornos:

1-Trastornos mentales organicos.
2-Trastornos mentales funcionales.

3-Trastornos de personalidad.

1.- Trastornos Mentales Orgénicos.

Son alteraciones neuropsiquiatricas secundarias a la afectacion
directa del SNC o a complicaciones orgéanicas o funcionales

relacionadas con la epidemia.

El VIH produce afectacion directa e indirecta del sistema nervioso
central (SNC). Esto se traduce en diferentes sindromes
psiquiatricos asociados a la evolucién de la enfermedad o como
una primera expresion de la misma. Por afectacion directa pueden
aparecer diversos trastornos mentales como demencia, delirium,

psicosis, depresion o mania.

Las alteraciones cognitivas fueron descritas en 1980, las cuales
aparecian en mas del 50% de los casos de SIDA, y posteriormente
se describid el sindrome CDS (complejo demencia-SIDA). Este
sindrome suele aparecer después de la presentacion de infecciones
oportunistas que caracterizan la enfermedad avanzada y sdlo
ocasionalmente se presenta en pacientes asintomaticos como la

primera manifestacion de la infeccion (Lozano M.. y cols., 1996).
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Clinicamente se caracteriza por presentar alteraciones cognitivas,
conductuales y motoras. Aparece inatencidn, alteracion de la
memoria a corto plazo, bradipsiquia, apatia, ataxia y debilidad en
extremidades inferiores de curso progresivo, para posteriormente
en fases avanzadas manifestarse por una disfuncion cognitiva
global, severo retardo psicomotor abocando a un estado
aquinético, con mioclonias, convulsiones y coma. Sigue un curso
fluctuante y progresivo de semanas a meses y el prondstico es muy
desfavorables, (Navia BA. y cols., 1986). Las alteraciones
conductuales mas frecuentes en las primeras fases son cambios en
la personalidad, con apatia y aplanamiento de la respuesta
emocional que puede ser confundido con un sindrome depresivo.
También pueden aparecer alteraciones de la conducta en relacion
con sintomatologia psicotica o maniforme. En fases avanzadas los
problemas de conducta son los derivados de un deterioro cognitivo

global.

La prevalencia de la demencia en la infeccion por VIH varia entre
el 7 y el 66%, dependiendo de la poblacion estudiada y de los
criterios de seleccion utilizados, aunque se acepta una prevalencia
del 8% en sujetos VIH tal como sefiala el informe de la OMS (Maj
M.y cols., 1994).

Dentro de las complicaciones neurocognoscitivas asociadas al VIH
se diferencian 2 sindromes segun el nivel de severidad y que serian
los extremos opuestos de una misma entidad: la demencia asociada
a VIH (CDS) y el trastorno neurocognoscitivo leve asociado al
VIH (Grant J. y cols., 1995).

Este ultimo trastorno cursa con dificultades de concentracion,
fatigabilidad y dificultad para recordar las cosas, pudiendo
enmascararse como una alteracion del estado de animo. La

exploracion neuropsicologica revela dificultades en el
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procesamiento de la informacion, atencion dividida y algunos
problemas de abstraccion. Su prevalencia varia segun el estadio de
la infeccion que presenten los pacientes del estudio; asi se
considera que es del 9% en grupos asintomaticos y mayor del 50%

en pacientes con SIDA.

Un estudio realizado en nuestro medio en pacientes adictos a
drogas encuentra deterioro neuropsicologico en el 65% de los VIH
sintomaticos, en el 34% de los VIH asintomaticos y en el 15% del
grupo control VIH negativo, relacionandose este deterioro con la

progresion clinica de la enfermedad (Caro MJ. y cols., 1998)

Otros trastornos psiquidtricos descritos con menor frecuencia
asociados al VIH son psicosis depresiva, mania, trastorno
obsesivocompulsivo,  psicosis  esquizofreniforme,  psicosis
paranoide, sindromes delirantes y amnésicos (Seth R. y cols., 1991
Ochoa E. y cols., 1993).

La naturaleza etiologica de estos trastornos no es bien conocida,
aunque la mayoria de los casos puede atribuirse a las alteraciones
organicas de la infeccion. La frecuencia de estos trastornos oscila
alrededor del 3%, su curso es fluctuante y suelen evolucionar hacia

una demencia (Sewell DD. y cols., 1994).

Los sintomas psicoticos mas frecuentes son ideas delirantes,
alucinaciones auditivas, ansiedad y agitacion. Su aparicion
requiere una rapida intervencion terapéutica junto a la evaluacion

de un posible trastorno intercurrente.
También se describe con frecuencia delirium asociado como

manifestacion de wuna demencia o debido a infecciones

oportunistas o neoplasias. El delirium es un sindrome cerebral
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agudo causado por sufrimiento cerebral de etiologia organica
(infecciones, neoplasias, alteraciones generales, farmacos) que se
caracteriza por deterioro del nivel de conciencia y atencion,
trastorno cognitivo global con alucinaciones, ideas delirantes,
alteraciones de la memoria inmediata y reciente, trastornos
psicomotores con hiper o hipoactividad, alteraciones del ciclo
suefo-vigilia, y trastornos emocionales con ansiedad, euforia,
miedo, irritabilidad o perplejidad. El curso puede ser agudo o
subagudo, fluctuante, con empeoramientos vespertinos. Suele ser
reversible, pero puede evolucionar hacia un deterioro progresivo y
muerte (Gatell JM. y cols., 1993).

2- Trastornos Mentales Funcionales

Las manifestaciones psiquiatricas mas frecuentes relacionadas con
la infeccion por VIH son los sindromes depresivos, ya sean de
naturaleza orgéanica o reactivos a las consecuencias psicosociales
de la infeccion, dado su curso cronico, la ausencia de tratamiento
causal, la alta mortalidad y el tipo de transmision, asi como el
rechazo y aislamiento social que conlleva (Hinzt S. y cols., 1990
Pérez-Poza A. y cols.,, 1998). La mayoria aparecen con la
identificacion de la seropositividad o al desarrollar alguna
enfermedad relacionada con el VIH, pero no es infrecuente que

precedan al conocimiento de la infeccién (Treisman G. y cols.,
1994).

El estudio neuropsiquiatrico sobre el SIDA de la OMS encontrd
cifras de depresion mayor que oscilaban entre el 18% en pacientes
VIH sintomaticos y el 9% en asintomaticos (Maj M. y cols., 1994).
La enorme discrepancia entre los resultados de los diferentes
estudios esta en relacion con varios factores como la disparidad de

las muestras en cuanto al riesgo de la infeccion, a los estadios
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evolutivos de la enfermedad y a los instrumentos de medida

utilizados para realizar el diagndstico de depresion.

Los enfermos con infeccion VIH o SIDA son especialmente

vulnerables a presentar alteraciones del estado de animo por:

-Las caracteristicas de una enfermedad de curso cronico, sin
tratamiento etioldgico y con una alta mortalidad. El paciente
se enfrenta a una enfermedad traumatica, sin tratamiento
eficaz y con el conocimiento directo por parte de muchos
enfermos del fallecimiento de amigos por la misma

enfermedad que ellos padecen.

-Las repercusiones sociofamiliares que conlleva la infeccion
con posible rechazo familiar, laboral y social. Pueden sufrir
rechazo, generalmente ligado a la desaprobacion de habitos
de vida en relacion con las vias de transmisiéon de la
infeccion. Las relaciones de pareja y familiares también se
cuestionan por el temor al contagio y al rechazo. Otro factor
a tener en cuenta son los sentimientos que se producen en
torno a las relaciones sexuales, que conllevan sentimientos
de ansiedad, miedo y culpa. Un escaso apoyo social y
frecuentes conflictos sociales se asocian con altos niveles de

depresion (Leserman J. y cols., 1991).

-Las implicaciones que producen los propios antecedentes
en funcion de algunos de los factores de riesgo. Los adictos
a drogas y los homosexuales/bisexuales tienen mayor riesgo
de presentar sintomas y sindromes depresivos
independientemente de la incidencia de la infeccion, al igual
que los pacientes VIH positivos con trastornos de

personalidad (Jonson JG. y cols., 1995).
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-Por los farmacos utilizados en el control de la infeccion y
de sus complicaciones. Se refiere que la zidovudina y las
drogas antiretrovirales aunque el impacto global de los
farmacos como factores etiologicos en el desarrollo de
cuadros depresivos no es significativo (Gatell JM. y cols.,
1993).

3 Trastornos Personalidad

Segiin los estudios de Brooner, uno de los trastornos mas
frecuentes son los trastornos de personalidad (30%). Los
diagnodsticos mas comunes en orden decreciente son el trastorno de
personalidad limite, antisocial, dependiente, pasivo-agresivo,
histriénico y no especificado (Jonson JG. y cols, 1995, Brooner
RK. y cols.,1993).

Segun este autor, la el consumo de sustancias por via intravenosa y
la transmision del VIH van muy asociadas al trastorno antisocial

de la personalidad.

Asi como también remarca el citado autor, que el tratamiento de
drogodependientes ofrece métodos para reducir conductas de uso
de droga asociadas con la transmision del virus (programa de
intercambio de jeringuillas y programas de mantenimiento con
metadona). Sin embargo hay una clara evidencia de comorbilidad
psiquiatrica de estos pacientes con el trastorno antisocial de la

personalidad, y este trastorno ha sido poco diagnosticado y tratado.
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En Resumen podemos decir que en nuestro pais presenta una tasa de
prevalencia de infeccion por VIH entre drogodependientes,
mayoritariamente dependientes de heroina, muy superior a la de otros

paises de nuestro entorno.

Este hecho no puede ser aleatorio y en ¢l concurren una serie de
variables, entre las que destacan los erroneos planteamientos diagnosticos
y terapéuticos de antafio, por una parte por la falta de diagnostico de los
trastornos de personalidad de una forma precoz y por lo tanto su abordaje
y por otra parte los recursos estdn muy orientados a abstinencia en el

consumo de sustancias psicoactivas.

Esta ultima relacion ya constatada por algunos autores hace una década,
ha llevado a un cambio en la respuesta asistencial en los Ultimos afios,
con un incremento de los programas de mantenimiento con metadona
(PMM) y de intercambio de jeringuillas, dentro de los denominados

programas de reduccion de dafios.

No obstante, uno de los aspectos importantes como la comorbilidad
psiquiatrica de los pacientes drogodependientes con el trastorno antisocial
de la personalidad, esta lejos todavia de su diagnostico precoz y de su

abordaje para evitar futuras conductas de riesgo.
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8. HIPOTESIS

- Los pacientes que padecen trastornos de la personalidad, tienen un
mayor riesgo de ser seropositivos al VIH en comparacién con los que no

los padecen.

- Los pacientes con adiccion a la heroina y que tienen un trastorno
antisocial de la personalidad, tienen mas riesgo de ser seropositivos al
VIH, independientemente de la via de administracion de la sustancia, en

comparacion con los que no padecen dicho trastorno.
- Los pacientes drogodependientes que padecen comorbilidad,
permanecen menos tiempo en tratamiento, en comparacion con los que no

lo padecen.

- Los pacientes drogodependientes que son seropositivos permanecen

mas tiempo en tratamiento, en comparacion con los que no lo son.
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9. OBJETIVOS

El presente trabajo tiene por objetivo general evaluar la presencia de
pluripatologia psiquiatrica en los pacientes heroindmanos, y determinar si
esta comorbididad, en especial los trastornos de la personalidad, afectan o

se asocian a la seroposividad al VIH.

Dentro de este contexto y de acuerdo con la hipotesis de trabajo, los

objetivos concretos del proyecto son:

l1.- Analizar la prevalencia y distribucion de los pacientes con
comorbididad a los trastornos psiquidtricos en general, y a la

comorbilidad con los trastornos de la personalidad en particular.

2.- Realizar andlisis de la comorbilidad segun, la distribucioén de

los pacientes en relacion a:

Sexo.

Edad.

Edad de inicio en el tratamiento .
Afios en el tratamiento.

La via de drogadiccion.
Abuso/dependencia de otras drogas .

La determinacion del VIH.

3.- Realizar andlisis de la positividad a VIH segun, la distribucion

de los pacientes en relacion a:

Sexo
Edad.
Edad de inicio en el tratamiento

Anfos en el tratamiento
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Los diagnosticos psiquiatricos asociados
La via de drogadiccion.

Al abuso/dependencia de otras drogas.
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10. POBLACION Y METODOS

10.1 Disefio

Se ha realizado un estudio descriptivo transversal, siendo la poblacién
estudiada los pacientes VIH positivos y VIH negativos incorporados en el
Programa de Mantenimiento con Metadona, y por lo tanto, todos ellos

tienen una dependencia a opidceos.

10.2 Ambito del estudio

El ambito del estudio ha estado el Sector Sanitario del Segrid incluido
dentro de la Region Sanitaria de Lleida, con una poblacion de 164.581

habitantes. La estructura por edades de esta poblacion es la siguiente:

Sector | 0-14 15-64 65 afos y |75 afios y |85 afios y
Segria | afios anos mas mas mas
18,13% | 66,30% 15,57% 6,27% 1,20%

10.3 Fuentes de infor macion.

Los datos se han obtenido de las historias clinicas del Hospital Santa
Maria de Lleida.
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10.4 Pacientes

Se han incluido los 349 pacientes, que en el afio 1999 realizaban
tratamiento de mantenimiento con metadona, en el Hospital Santa Maria
de LLeida, que es el unico hospital para la Region Sanitaria de Lleida

donde se realiza el citado programa.

Los pacientes fueron diagnosticados por dos psiquiatras de referencia,

tanto de su patologia principal como de la asociada.

Ambos profesionales utilizaron para su sistema de codificacion los
criterios del DSM IV.

El DSM IV es el sistema de codificacion psiquiatrica oficial de los
EEUU, que en los ultimos afios también se ha convertido en el mas
utilizado en Europa.

Este Sistema describe las manifestaciones de los trastornos mentales y
solo excepcionalmente pretende describir el origen de las alteraciones.
Proporciona criterios diagndsticos especificos para cada trastorno mental
en particular. Estos criterios consisten en una lista de caracteristicas que

se deben detectar para que se puedan confirmar el diagnostico (DSM 1V).

Estos pacientes cumplen los criterios para la Dependencia a Opiaceos

(anexo 2).

Ademads pueden tener problemas con otra droga, y tener un segundo
diagnostico de consumo de sustancias como dependencia o abuso
cocaina, dependencia o abuso sedantes, dependencia o abuso
anfetaminas, segun criterios DSM IV (anexol).

Y por ultimo los pacientes, pueden tener un segundo diagnostico que no

sea el de su consumo, es la patologia psiquiatrica asociada (trastornos del
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estado de animo, trastornos psicoticos, trastornos de ansiedad y trastornos

de personalidad).

En cuando, a los instrumentos para la clasificacion y diagnostico de los
trastornos de personalidad en el afio 1999, el mas adecuado seglin
revision de bibliografia era el IPDE (Examen Internacional de Trastornos
de la Personalidad).

A todos los pacientes, se les paso el cuestionario IPDE que es una
herramienta para la clasificacion y el diagnostico psiquiatrico, para uso en
investigacion clinica de los trastornos de la personalidad (anexo 17). Fue
creado por Armond W. Loranger para la OMS (Loranger y cols., 1992) y
esta basado en una entrevista clinica semiestructurada, que ademas es
compatible con los diagnosticos de valoracion DSM IV. Ofreciendo un
diagnoéstico fiable uniforme que ademas puede ser internacionalmente

aceptado.

Si en el cuestionario, los pacientes habian contestado tres o mds items de
un trastorno, la evolucion para este trastorno era positiva y fue
entrevistado con los preguntas del mismo IPDE, pero de forma exclusiva

para este trastorno y confirmar asi su diagndstico (anexo 18).

El cuestionario y la entrevista fueron pasados por cuatro psicélogos
entrenados durante un mes en el CAP Salud Mental, y la correccidon se

realizd mediante correccidn automatica Programa IPDE 100 informaético.

La concordancia y estabilidad temporal del IPDE han sido estudiadas en
14 centros clinicos de 11 paises y proporciona a los clinicos e
investigadores un método mas uniforme para la identificacion de casos, y
facilitan, por la tanto, la comparacion y replicacion de hallazgos

(Loranger y cols.1992).
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A todos los pacientes, se les propuso realizar prueba de deteccion VIH.

Accedieron a su realizacion 319 pacientes.

Se les practico la prueba de Elisa (analisis de immunoadsorbéncia ligada
a enzimas) y los positivos fueron confirmados por la técnica Westem
Blot.

10.5 Codificacion y tratamiento de las variables

Las variables analizadas han estado las siguientes:

- Sexo: hombre, mujer.

- Edad: continua y categorizada en terciles.

- Edad de inicio del tratamiento: continua y categorizada en

terciles.

- Afios de tratamiento: continua y categorizada en terciles.

- La patologia psiquiatrica asociada se diagnosticd y codificé en 17
grupos de acuerdo con los criterios DSM IV que se presentan en
los Anexos: Sin patologia, trastorno del estado de &nimo inducido
por opiaceos (anexo 3), trastorno del estado de animo inducido por
cocaina (anexo 3), trastorno depresivo mayor con episodio Unico
(anexo 4), trastorno depresivo mayor recidivante (anexo 5),
trastorno distimico(anexo 6), trastorno de ansiedad sin agorafobia
(anexo 7), trastorno obsesivo-compulsivo (anexo 8), trastorno
paranoide de la personalidad (anexo 9), trastorno esquizoide de la
personalidad (anexo 10), trastorno esquizotipico de la personalidad
(anexo 11), trastorno antisocial de la personalidad (anexo 12),

trastorno limite de la personalidad
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(anexo 13), trastorno de dependencia de la personalidad (anexo
14), trastorno psicotico inducido por opidceos (anexo 15), y
esquizofrenia paranoide (anexo 16).

- Comorbididad: si, no.

- Via de drogadiccion: endovenosa, "xinos", inhalada, esnifada

- Abuso/dependencia de otras drogas: sin otras adiciones, abuso de
alcohol, abuso de sedantes, abuso de cocaina, dependencia de

cocaina, abuso de anfetaminas.

- Determinacion de VIH: positiva, negativa.

Para su andlisis se utilizo el programa estadistico SPSS.

Se ha llevado a término un analisis univariante inicial para detectar la
presencia de posibles valores anomalos y para describir la distribucion de

cada variable segun grupo.

Posteriormente se han desarrollado andlisis bivariantes para determinar la
existencia o no de relacion entre las variables dependientes

(comorbididad y determinacion de VIH).

Asi, en primer lugar, se ha relacionado la comorbilidad con las variables:
sexo, edad, edad de inicio del tratamiento, afios de tratamiento,
determinacion del VIH, via de administracion y abuso o codependencia a

otras drogas.

Y en segundo, se ha relacionado la positividad del VIH con las variables:
sexo, edad, edad de inicio del tratamiento, afios de tratamiento,
diagnostico psiquiatrico de la patologia asociada, via de administracion y

abuso o codependencia a otras drogas.
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Las variables categoricas se han analizado utilizando el test de la chi-
cuadrado, mientras que en el caso de las variables continuas se ha
utilizado la prueba de la t de Student. En todos los analisis se determin6

como nivel de significacion estadistica una p < 0,05.

Por tltimo se han desarrollado modelos de regresion logistica bivariante
y multivariante, determinando como variables dependientes la

comorbididad y la determinacidén de VIH por separado.

En el caso de la regresion logistica multivariante, se escogieron como
variables independientes aquellas que hubiesen presentado una relacion
estadisticamente significativa en los andlisis bivariantes, y las
asociaciones se cuantificaron mediante odds ratios (OR) y sus intervalos
de confianza al 95%. También se estudiaron el contraste de la razon de

verosimilitud y la bondad de ajustamiento de los modelos.
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11. RESULTADOS

11.1 Situacion sociodemogr afica.

Se han incluido en el estudio 349 pacientes participantes en el Programa
Mantenimiento de Metadona del Hospital Santa Maria de Lleida, y que

todos ellos retinen los criterios de dependencia a opiaceos.

Las variables sociodemograficas de la poblacion se muestran en los
graficos 1 y 2, donde se destaca que el 78,8% del los pacientes son
hombres y que el rango de edad entre los 34 i los 36 afios es el que

incluye mas representantes (64), seguido del rango de 39 a 41 afos (55).

Grafico 1. Distribucion por sexo

mujer

21,2%

hombre

78,8%
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Grafico 2. Distribucion por edades

70
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11.2 Andlissdela comorbididad asociada

Mas de la mitad de la muestra (55%) presenta alglin tipo de patologia
psiquidtrica ademés de tener un diagnostico de adicion a los opiadceos

(comorbididad), como queda reflejado en el grafico 3.

Grafico 3. Distribucion de la comorbilidad

Segun la clasificaciéon del DSM 1V, se han encontrado un total de 4
grandes grupos (trastornos del estado de animo, trastornos psicoticos,
trastornos de ansiedad y trastornos de la personalidad), que incorporan 17
diagnosticos.

La distribucion de los mismos esta reflejada en la tabla 3 y son los
siguientes: trastorno del estado de animo inducido por opidceos, trastorno
del estado de animo inducido por cocaina, trastorno bipolar, trastorno
depresivo mayor con episodio Unico, trastorno depresivo mayor
recidivante, trastorno distimico, trastorno de ansiedad sin agorafobia,

trastorno obsesivo-compulsivo, trastorno paranoide de la personalidad,
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trastorno esquizoide de la personalidad, trastorno antisocial de la
personalidad, trastorno limite de la personalidad, trastorno de
dependencia de la personalidad, trastorno psicdtico inducido por
opiaceos, esquizofrenia paranoide, y trastorno esquizotipico de la

personalidad.

Tabla 3. Distribucién de la patologia psiquiétrica asociada.

Tipos de patologia psiquiatrica asociada | n %

Sin patologia asociada 157 | 45
Trastornos del estado de &nimo
- inducido por opiéceos 14 | 4
- inducido por cocaina 4 | 11
- depresivo mayor (episodio Unico) 1103
- depresivo mayor (recidivante) 4 1,1
- distimico 11| 3,2
Trastornos psicoticos
- inducido por opiaceos 3109
- esquizofrenia paranoide 1 0,3
Trastornos de ansiedad
- Ansiedad sin agorafobia 1103
- Trastorno obsesivo-compulsivo 2 | 0,6
Trastornos de personalidad
- Trastorno paranoide 7 2
- Trastorno esquizoide 51 14
- Trastorno esquizotipico 5 1,4
- Trastorno antisocial 103 | 29,5
- Trastorno limite 23 | 6,6
- Trastorno histridnico 1103
- Trastorno de dependencia 2 0,6
Total 349 | 100

El grupo de los trastornos de la personalidad son el mas importante, con
146 afectados, que representan el 41,8% del total de la muestra. El
segundo grupo mas numeroso es el formado por los trastornos del estado

de 4nimo, con un 9,7% (34) de los pacientes.
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De los 17 diagnosticos, el trastorno antisocial de la personalidad es el mas
representativo, con un total de 103 pacientes, que implican un 29,5% de
la muestra global. El siguiente trastorno en frecuencia es el trastorno

limite de la personalidad, con un 6,6% (23 pacientes).

En la tabla 4 se puede observar la distribucion de la comorbididad en
relacion al sexo de los pacientes.

Tabla 4. Distribucion de los pacientes en relacion a comorbididad y
Sexo.

Comorbilidad
No Si Total
n % n % N %
Sexo
Hombre |114| 415 | 161 | 58,5 | 275 | 78,8
Mujer 43 | 58,1 | 31 419 | 74 | 21,2
Total 157 | 45 192 55 (349 | 100

Se puede comprobar que existe un claro predominio masculino entre los
pacientes, con algin tipo de patologia psiquiatrica asociada (cerca del
60%, respecto el 42% femenino). Estas diferencias son estadisticamente
significativas en el analisis crudo de la relacion (x21;0,05=6,53; p<0,05)
[p=0,011], con una Odds Ratio (OR) de riesgo de 2 (Intervalo de
Confianza al 95% (IC95%): 1,2-3,3), de manera que los hombres de la
muestra tienen un riesgo dos veces superior de presentar comorbilidad

respecte a las mujeres, segtn la tabla 9.

No se han observado diferencias entre les medias de edad de los grupos
con y sin comorbilidad (34,6 afios y 34,1 afios, respectivamente)
(t347:005=0,66; p=0,51) (tabla 5 y gréafico 4), asi como tampoco se han
observado cuando dicha variable ha sido categorizada (tabla 11): no hay
diferencias entre la existencia de comorbilidad en pacientes de 31 afios o
menos respecto aquellos entre 32 y 37 afios (X21;0,05:0,42; p=0,52) ni
respecto aquellos con 38 afios 0 mas (x21;0,05=0,83; p=0,36).
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Tabla 5. Distribucion de edades segin comorbilidad

N |Media | Desviacion estandar | Minima — Maxima
Comorbilidad
No 157| 34,1 6,6 15-49
Si 192 | 34,6 6,1 21-50
Total 349 | 34,4 6,3 15-50

Graéfico 4. Diferencias de edad seguin comorbilidad
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Sin trastornos Con trastornos

Tampoco se han observado diferencias entre la edad de inicio del
tratamiento de los pacientes con o sin comorbilidad (29,3 afios y 30,3
afnos, respectivamente) (t33s.0,05=-1,47; p=0, 14) (tabla 6 y gréfico 5). En
el analisis de la variable como categdrica tampoco se han encontrado
diferencias en la presencia de comorbilidad en pacientes que iniciaron el
tratamiento a los 33 afos o mayores respecto aquellos que lo iniciaron
entre los 27 y los 32 afios (X21;0,05=0,20; p=0,66) ni respecto aquellos que
lo empezaron a los 26 afios o antes (’1.005=0,42; p=0,52) (tabla 11).
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Tabla 6. Distribucion de edad de inicio en e tratamiento segun
comor bilidad.

N |Media | Desviacion estandar | Minima — Maxima
Comorbilidad
No 154| 30,3 6,5 10 - 46
Si 183| 29,3 6,4 7-45
Total 337 29,8 6,5 7-46

Grafico 5. Diferencias de edad de inicio en e tratamiento segin
comor bilidad
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El grupo con comorbilidad si ha presentado una media de duracion en el
tratamiento estadisticamente superior al grupo sin patologia asociada (5,2
afios y 3,9 afios, respectivamente) (t335.0,0s=0,36; p<0,05) [p=0,0001]
(tabla 7'y gréfico 6).
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Estas diferencias se mantuvieron en el andlisis categorico de la variable
(tabla 11), donde se ha comprobado que tanto los pacientes con 4-5 afios
de tratamiento (x21;0,05=9,0; p<0,05) [p=0,003] (OR: 2,2; IC95%: 1,3-3,7)
como los que llevaban 6 afios o mas (X2 1:0.05=12,13; p<0,05) [p=0,00001]
(OR: 2,7; 1C95%: 1,5-4,6), presentan un mayor riesgo de patologia

psiquiatrica asociada que el grupo con 3 afios 0 menos de tratamiento.

Tabla 7. Distribucién de afios en €l tratamiento seguiin comorbilidad

N |Media | Desviacion estandar | Minima — Maxima
Comorbilidad
No 154| 3,9 2,6 0-14
Si 183| 5,2 3,6 1-31
Total 337| 4,6 3,2 0-31

Grafico 6. Diferencias de afios en € tratamiento seguin comorbilidad
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La proporcion de comorbilidad en relacion a la via de administracion de
heroina utilizada ha resultado similar (59% en adictos por via endovenosa
respecto a cerca del 50% en pacientes que fumaban "xinos") (tabla 8). No
se encontraron diferencias estadisticamente significativas en relacion a la
existencia de comorbilidad entre los pacientes adictos por via endovenosa
y los pacientes adictos por otras vias (x’1.0.05=3,60; p=0,06) (OR: 1,5;
1C95%: 1,0-2,3) (tabla 11).

Tabla 8. Distribucion de los pacientes en relacion a comorbilidad y via
de drogadiccion.

Comorbilidad |
No Si Total
ni%,|n % N %
\Via de administracion
Endovenosa 76 |40,4|112| 59,6 |188| 54,7
“Xinos” 78 |51,3| 74 | 48,7 | 152 | 44,2
Esnifada 1 (100| O - 1 0,2
Inhalada 0 - 3 100 3 | 09
Total 155| 45 {189 55 |[344| 100

Mas de la mitad de los pacientes sin otras adiciones aparte de la heroina
presentaron comorbilidad. Esta proporcion fue ligeramente superior tanto
en el grupo que presentaba abuso a cocaina asociada a la adiccion a
heroina (58%) como en el grupo que presentaba dependencia a cocaina
(68%) (Tabla 9). En el analisis por categorias de la variable dependencia
a otras drogas no se hallaron diferencias estadisticamente significativas
en relacion a la presencia de comorbilidad entre los pacientes sin otras
dependencias y aquellos con codependencia a cocaina (x21;0,05=1,33;
p=0,25) 0 a otras drogas ()’1.00s=0,03; p=0,88) (tabla 11).
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Tabla 9. Distribuciéon de los pacientes en relacion a comorbilidad y
abuso/dependencia de otras drogas

Comorbilidad |
No Si Total
n % n % N %
Tipos de droga coadministrada
Ninguna 114 | 47,1 |128| 52,9 |242| 69,5
Abuso alcohol 3 75 1 25 4 1,1
Abuso sedantes 0 - 4 | 100 | 4 1,1
Abuso cocaina 33 | 423 | 45 | 57,7 | 78 | 22,4
Dependencia cocaina 6 | 316 | 13| 684 | 19 | 55
Abuso anfetaminas 1 (100 | O - 1| 04
Total 157 | 45,1 | 191 | 54,9 |348| 100

Por ultimo, el 50% de pacientes VIH negativos han desarrollado
comorbilidad psiquiatrica, mientras que en el caso de los VIH positivos
esta proporcion es superior (63,6%) de manera estadisticamente
significativa (x’1.00s=5,72; p<0,05)[p=0,017] (tabla 10), existiendo un
riesgo de un 80% superior en los pacientes VIH positivos de desarrollar

patologia psiquiatrica asociada respecto a los VIH negativos (tabla 11).

Tabla 10. Distribucién de los pacientes en relacion a comorbilidad y
determinacion de VIH.

Comorbilidad
No Si Total
n % n % N %

Determinacion VIH

Negativa 101(50,2 100 | 49,8 | 201 | 63
Positiva 43 36,4 75 | 63,6 | 118 | 37
Total 144145,1|1175| 54,9 | 319 | 100
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Tabla 11. Indicadores de riesgo de comorbilidad en pacientes (n=349).
ORYy IC 95%. Modelos bivariantes.

Existencia de comorbilidad asociada

\VVariables n |%comorb.| OR IC 95%
Sexo

Mujer 74 41,9 1 -

Hombre** 275 58,5 2,0 12-33
|[Edad

31 afios 0 menores 108 54,6 1 -

Entre 32 y 37 afos 129 50,4 0,8 05-14

38 afios 0 mayores 112 60,7 1,3 0,7-2,2
|[Edad de inicio*

33 afnos 0 mayores 108 51,9 1 -

Entre 27 y 32 afos 126 54,8 1,1 0,7-19

26 anos 0 menores 103 56,3 1,2 0,7-21
Afos de tratamiento*

3 anos 0 menos 127 40,9 1 -

Entre 4 y 5 aflos** 116 60,3 2,2 13-3,7

6 aflos 0 mas** 94 64,9 2,7 15-4,6
Determinacién VIH

Negativa 201 49,8 1 -

Positiva** 118 63,6 1,8 1,1-28
\Via administracion*

Otras vias 156 49,4 1 -

Endovenosa 188 59,6 15 10-2.3
Abuso o codependencia a otras
drogas*

No 242 52,9 1 -

Cocaina 97 59,8 1,3 08-21

Otras drogas 9 55,6 1,1 0,3-4,2

° La categoria de referencia con la que se comparan el resto de categorias
de la variable esta sefialada en negrita
* Respecto estas variables no se dispone de informacion para el total de

los 349 pacientes analizados.

** Categorias estadisticamente significativas
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En el analisis multivariante, han sido incluidas como variables
independientes aquellas cuyas categorias habian presentado diferencias
estadisticamente significativas en el analisis bivariante: sexo, afios de
tratamiento y resultado de la determinacion del VIH (tabla 12). En este
analisis desaparecen el efecto de ser VIH positivo respecto a no serlo (OR
ajustada: 1,6; 1C95%: 0,9-2,6) y el de la categoria de 4-5 afios de
tratamiento respecto a los pacientes con 3 6 menos afios de tratamiento
(OR ajustada: 1,7; IC95%: 1,0-3,0), mientras que el de la categoria de 6
afios 0 mas de tratamiento se atenud ligeramente pero continud siendo
significativo (OR ajustada: 2,3; IC95%: 1,3-4,2).

Los hombres continuaron teniendo una OR ajustada de 2,0 respecto a las
mujeres (IC95%: 1,2 a 3,6).

El modelo de regresion logistica multivariante con la comorbilidad como
variable dependiente y el sexo, los afios de drogadiccion y la positividad a
VIH como variables predictoras explicaba un 7,7% de la variabilidad (R
de Nagelkerke). El analisis de la Bondad de ajuste mediante el estadistico
de Hosmer-Lemeshow indic6 que, al no resultar éste estadisticamente
significativo, nada se oponia a pensar que la calibracion del modelo es la
correcta (x27;0,05=5,83; p=0,56). El analisis de la sensibilidad y
especificidad del modelo se realizO mediante la graficacion de las
probabilidades pronosticadas en forma de curva ROC: el area debajo de
la curva ROC generada por el modelo multivariante fue del 63% (1C95%:
57,1%-69,6%) (Grafico ROC); al no ser dicho area mayor del 75%,
consideramos que el grado de discriminacion que ofrece el modelo es
bajo, aunque éste no es en ningin momento el objetivo de nuestro

estudio.
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Tabla 12. Indicadores de riesgo de comorbilidad en pacientes (n=310).
ORYy IC 95%. Modelo multivariante.

Existencia de
comorbilidad asociada

\VVariables OR IC 95%
Sexo

Mujer 1 -

Hombre* 2 1,2-3,6
Afios de drogadiccion

3 afilos 0 menos 1 -

Entre 4 y 5 afios 1,7 1-3

6 afios o mas* 2,3 1,3-4,2
Determinacién VIH

Negativa 1 -

Positiva 1,6 09-2,6

° La categoria de referencia con la que se comparan el resto de categorias
de la variable esta sefialada en negrita
* Categorias estadisticamente significativas
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Gréfico 7 ROC. Andlisis de la discriminacion del modelo multivariante
de la comorbilidad mediante la curva ROC
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11.3 Andlissdela positividad a VIH

Se ha observado una ligera diferencia de positividad al VIH entre
hombres y mujeres (35% y 44%, respectivamente) (tabla 13), pero esta
caracteristica no resultd ser estadisticamente significativa (X21;0,05:2305;
p=0,15)(OR: 0,7; IC95%: 0,4-1,2) (tabla 21).

Tabla 13. Distribucion del sexo segun resultado VIH

VIH
Negativo Positivo Total
n % n % N %
Sexo
Hombre |162| 65,1 | 87 349 | 249 | 78,1
Mujer 39 | 55,7 | 31 443 | 70 | 219
Total 201| 63,0 | 118 | 37,0 | 319 | 100

Las medias de edad entre pacientes VIH positivos y VIH negativos han
resultado ser diferentes de forma estadisticamente significativa
(t317:0.05=2,92; p<0,05) [p=0,004], presentando el primer grupo una media
superior al segundo (35,9 anos y 33,9 afos, respectivamente) (tabla 14 y
gréfico 8)

Tabla 14. Distribucion de edades segun resultado VIH

N | Media|Desviaciéon estandar | Minimo — Maximo

Determinacién VIH

Negativa 201| 33,9 6,8 15-49
Positiva 118| 35,9 5,3 27 -50
Total 319| 34,6 6,3 15-50
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Grafico 8. Diferencias de edad seguin resultado VIH
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En el andlisis categorizado de la variable se ha encontrado que los
pacientes con edades de 38 afios o superiores presentan un riesgo de
positividad al VIH un 90% superior a aquellos con una edad igual o
inferior a 31 afios (X21;0,05=4,25; p<0,05)[p=0,04] (OR= 1,86; 1C95%:
1,03-3,35) mientras que no existen diferencias entre dicha categoria y los
pacientes con edades comprendidas entre 32 y 37 afos (x21;0,05=2,59;
p=0,11] (OR=1,61; 1C95%: 0,9-2,87) (tabla 21).

En cambio, la relacion entre la positividad a VIH y la media de edad de
inicio del tratamiento (30,2 afios en VIH positivos y 29,6 afios en VIH
negativos) (tabla 15 y gréfico 9) ha determinado que no existen
diferencias entre el grupo de pacientes VIH positivos y el de VIH
negativos (t30s.0,05=0,82; p=0,41). De la misma manera, tampoco se han
hallado diferencias en su analisis categorico: aquellos pacientes con inicio
de tratamiento a los 33 afios o por encima no han presentado mayor
riesgo a positividad a VIH que los que iniciaron el tratamiento entre los
27 y 10s 32 (1 1:005=3,62; p=0,06) (OR= 1,72; 1C95%: 0,98-3,0)
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ni que los que lo iniciaron a los 26 o menos afios (X21;0’0520,04; p=0,85]
(OR=1,06; 1C95%: 0,58-1,93) (tabla 21).

Tabla 15. Distribucion de edad de inicio en e tratamiento segun
resultado VIH

N | Media| Desviacion estandar | Minimo — Maximo

Determinacién VIH

Negativa 196| 29,6 6,9 10-46
Positiva 1141 30,2 6,0 7-45
Total 310| 29,8 6,6 7-46

Grafico 9. Diferencias de edad deinicio en €l tratamiento segiin
resultado VIH.
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Por contra, los pacientes VIH positivos presentaron una media de afios en
tratamiento superior estadisticamente significativa respecto los pacientes
sin seropositividad (5,7 afios y 4,2 afios, respectivamente) (t30s.0,0s=3,49;
p<0,05) [p=0,001] (tabla 16 y grafico 10).
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Tabla 16. Distribucién de afios en el tratamiento segun resultado VIH

N | Media | Desviacion estandar | Minimo — Maximo
Determinaciéon VIH
Negativa 196| 4,2 2,7 0-14
Positiva 114 5,7 3,9 1-31
Total 310| 4,8 3,3 0-31

Grafico 10. Diferencias de afios en € tratamiento segun resultado VIH.
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Estas diferencias se han mantenido en el analisis de la variable

categorizada, donde tanto los pacientes que llevaban 4-5 afios en
tratamiento (x21;0705=9,87; p<0,05)[p=0,002] (OR: 2,6; IC95%: 1,4 — 4,6)
como los que llevaban 6 0 mas (’1.0,05=14,16; p<0,05)[p=0,00001] (OR:

3,2; 1C95%: 1,7-5,8) habian desarrollado un riesgo estadisticamente

superior a ser VIH positivos que el grupo que llevaba en tratamiento 3

afios o menos (tabla 21).
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En tabla 17 se puede observar como el grupo con menor proporcion de
VIH positivos resultd el de los pacientes que no presentaban patologias

psiquiatricas asociadas (30%).

Tabla 17. Distribucion de los pacientes en relacion al resultado dela
determinacion del VIH y diagndsticos psiquiatricos asociados
(comorbilidad)

Determinacion VIH |
Negativa Positiva Total
Diagnosticos psiquiatricos asociados| n % n % N %
Sin patologia asociada 101 | 70,1 | 43 | 29,9 |144| 451
Trastornos del estado de animo 27 | 69,2 | 12 30,7 | 39 | 12,2
Trastornos psicoticos 2 50 2 50 4 | 13
Trastornos de personalidad 71 | 53,7 | 61 | 46,2 [132| 41,3
Total 201 | 63 | 118 | 37 |319]| 100

El grupo de pacientes con trastorno de la personalidad incluye un 46,2%
de pacientes seropositivos. Teniendo en cuenta (como se ha visto en la
tabla 1) que el grupo de pacientes con trastornos de la personalidad
destaca de una manera especial sobre la resta de diagndsticos asociados,
se ha decidido tratarlo de manera principal, y asi se ha construido una
nueva categorizacion de comorbilidad, representada por pacientes sin
comorbilidad, pacientes con trastorno antisocial de la personalidad y

pacientes con cualquiera del resto de trastornos psiquiatricos asociados.

En la tabla 18 se puede observar como el grupo con trastorno antisocial
de la personalidad presentaba una mayor proporcion de VIH positivos
(49,5%) que cualquier de los otros dos grupos (30% en el caso de
pacientes sin comorbididad y 35 % en pacientes con cualquiera de los

otros diagnosticos).
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Tabla 18. Distribucion de los pacientes en relacion al resultado dela
determinacion del VIH y diagndsticos psiquiétricos asociados (trastorno

antisocial con €l resto)

Determinacion de VIH |
Negativa Positiva Total
n % n % N %
IDiagnésticos psiquiatricos
asociados
Sin patologia asociada 101| 69,9 | 43 30,1 144 451
Trastorno antisocial 47 | 505 | 46 49,5 82 | 25,7
Otros diagndsticos asociados 53| 64,6 | 29 35,4 93 | 29,2
Total 201| 63,2 |118 37,1 319| 100

Estas diferencias han resultado estadisticamente significativas, de manera

que los pacientes afectados por trastorno antisocial de la personalidad

presentaban un riesgo 2,3 veces superior a tener positividad al VIH que

los pacientes sin comorbilidad asociada (x21;0,05=8,87; p<0,05)[p=0,003]

(tabla 21).

En el caso de la relacion entre la via de administracion de la heroina

existen diferencias enormes entre la proporcion de VIH positivos por via
endovenosa (62%) y el resto de vias (6%) (Tabla 19).

Tabla 19. Distribucién de los pacientes en relacion a resultados de la
determinacion de VIH y via de drogadiccion.

Determinacion VIH |
Negativa Positiva Total
n % n % N %
VVia administracion
Endovenosa 67 | 37,9 [110 62,1 177 | 55,8
Otras vias 132 94,3 8 57 140| 11,2
Total 199| 62,8 |118 37,3 317 | 100
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Estas diferencies han producido una OR extremadamente elevada
(1 1:0.05=69,52; p<0,05)[p=0,000001] (OR: 27,1; IC 95%: 12,5-58,8) en el
analisis bivariante (tabla 21).

Es importante destacar que en el caso de pacientes sin coadicciones, la
proporcion de pacientes VIH positivos se encontraba cerca de una tercera
parte, mientras que en pacientes con abuso de cocaina asociados a la

adiccion a la heroina esta proporcion era del 42% (tabla 20).

Tabla 20. Distribucién de los pacientes en relacion a resultados de la
determinacion de VIH y abuso/dependencia de otras drogas

Determinacion de VIH |
Negativa Positiva Total
n % n % N %
Tipo de droga coadministrada
Sin otras adiciones 146 | 64,3 | 81 35,7 227 | 71,4
Abuso alcohol 3 75 1 25 4 | 1,3
Abuso sedantes 0 - 4 100 4 | 13
Abuso cocaina 40 58 29 42 69 | 21,7
Dependencia cocaina 10 | 76,9 3 23,1 13| 4,0
Abuso anfetaminas 1 100 0 - 1103
Total 200 62,9 118 37,1 318 | 100

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas segun
positividad al VIH entre los pacientes sin coadicciones y aquellos con
coadiccion a la cocaina (x21;0,05=0,29; p=0,59) (OR: 1,2; IC 95%: 0,69-
1,94) ni con aquellos con coadicciones a otro tipo de substancias
(X 1:005=1,41; p=0,24) (OR: 1,2; IC 95%: 0,6-8,6) (tabla 21).
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Tabla 21. Indicadores de riesgo de positividad al VIH en pacientes
(n=319). ORYy IC 95%. Model os bivariantes.

Positividad al VIH

\VVariables n |% VIH+| OR IC 95%
Sexo

Mujer 70 44,3 1 -

Hombre 249 34,9 0,7 04-12
|[Edad

31 aflos 0 menores 95 28,4 1 -

Entre 32 y 37 afios 118 39 1,6 09-29

38 afnos 0 mayores** 106 42,5 19 1-33
|[Edad de inicio*

33 aflos 0 mayores 101 31,7 1 -

Entre 27 y 32 afos 115 44,3 1,7 1-3

26 afios 0 menores 9 33 1,1 06-19
Afos de drogadiccidon*

3 afios 0 menos 112 22,3 1 -

Entre 4 y 5 afios** 106 42,5 2,6 1,4-4.,6

6 afios 0 mas** 92 47,8 3,2 1,7-5,8
Diagnéstico psiquiatricos asociados*

Sin diagndsticos asociados 144 30,1 1 -

Trastorno antisocial** 82 49,5 2,3 1,3-3,9

Otros trastornos 93 35,4 1,3 0,7-2,3
\Via administracion*

Otras vias 140 5,7 1 -

Endovenosa** 177 62,1 27,1 12,5-58,8
Abuso o codependencia a otras drogas*

No 277 35,7 1 -

Cocaina 82 39 1,2 0,7-1,9

Otras drogas 9 45 2,3 0,6 -8,6

° La categoria de referencia con la que se comparan el resto de categorias

de la variable esta sefialada en negrita

* Respecte a estas variables no se disponia de informacién para el total

de los 319 pacientes analizados.

** Categorias estadisticamente significativas

En el analisis multivariante fueron

incluidas

como variables

independientes aquellas cuyas categorias habian presentado diferencias

estadisticamente significativas en el analisis bivariante: edad, afos de

tratamiento y diagnéstico de comorbilidad asociada (tabla 22).
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Fue excluida de este andlisis la variable via de administracién ya que
presentaba problemas de correlacion con el resto de variables, hecho que

distorsionaba el efecto de las mismas.

Tabla 22. Indicadores de riesgo de positividad al VIH en pacientes
(n=307). ORYy IC 95%. Modelo multivariante, incluyendo todas las
variables.

Positividad a VIH

\VVariables OR IC 95%
|[Edad

31 afios 0 menores 1 -

Entre 32 y 37 afos 1,6 0,8-29

38 afios 0 mayores 1,7 0,9-3,2
Afios de drogadiccion

3 anos 0 menos 1 -

Entre 4 y 5 afios* 2,3 1,2-4,2

6 aflos 0 mas* 2,6 1,4-49
Diagnésticos psiquiatricos asociados

Sin diagnosticos asociados 1 -

Trastorno antisocial* 2 1,1-35

Otros trastornos 1,1 0,6-2

° La categoria de referencia con la que se comparan el resto de categorias
de la variable esta sefialada en negrita
* Categorias estadisticamente significativas

En el caso de la edad, desaparecio la significacion estadistica, de manera
que no se podia concluir que fuera un factor de riesgo de positividad a

VIH teniendo en cuenta el resto de variables introducidas en el modelo.

Los afios de drogadiccidon presentaron una atenuacion de su efecto de
riesgo para positividad a VIH pero se mantuvieron estadisticamente
significativos tanto en el caso de presentar 4-5 afios de tratamiento (OR:
2,3; IC 95%: 1,2-4,2) como en el caso de llevar 6 o méas afios (OR: 2,6;

IC 95%: 1,4-4,9) respecto a llevar 3 0 menos afios.
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Por ultimo, el trastorno antisocial se mostré como un factor de riesgo de
positividad a VIH respecto el grupo de pacientes con ausencia de
comorbilidad asociada (OR: 2; IC 95%: 1,1-3,5).

El modelo de regresion logistica multivariante con la positividad a VIH
como variable dependiente y la edad del paciente, los afios de
drogadiccion y la presencia de diagndsticos psiquiatricos asociados como
variables predictoras explicaba un 10,4%% de la variabilidad (R de
Nagelkerke). El analisis de la Bondad de ajuste mediante el estadistico de
Hosmer-Lemeshow indic6 que, al no resultar éste estadisticamente
significativo, nada se oponia a pensar que la calibracion del modelo es la
correcta (x28;0,05=5,63; p=0,69). El analisis de la sensibilidad y
especificidad del modelo se realiz6 mediante la graficacion de las
probabilidades pronosticadas en forma de curva ROC: el area debajo de
la curva ROC generada por el modelo multivariante fue del 66% (1C95%:
59,5%-71,8%) (Grafico ROC2); al no ser dicho area mayor del 75%,
consideramos que el grado de discriminacion que ofrece el modelo es
bajo, aunque éste no es en ningin momento el objetivo de nuestro

estudio.
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Graficoll ROC2. Andlisis de la discriminacion del modelo multivariante
de la positividad a VIH mediante la curva ROC
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12. DISCUSION

Nuestro pais presenta una tasa de prevalencia de infeccion por VIH entre

drogodependientes, muy superior a la de otros paises de nuestro entorno.

Este hecho no puede ser aleatorio y en ¢l concurren una serie de
variables, entre las que destacan los erroneos planteamientos terapéuticos
de antafio, muy orientados a la abstinencia en el consumo de sustancias
psicoactivas. Esta relacion ya constatada por algunos autores hace una
década, ha llevado a un cambio en la respuesta asistencial en los Gltimos
afos, con un incremento de los programas de mantenimiento de metadona
y de intercambio de jeringuillas, dentro de los denominados programas de

reduccion de danos.

Como han apuntado otros autores la importante relacion, al menos en
nuestro pais, entre el consumo de drogas por via endovenosa y la
infeccion por el VIH, desplazdé a un segundo término el riesgo de
transmision por via heterosexual dentro de la poblacion

drogodependiente.

Este hecho es de capital relevancia en la actualidad, pues se ha apreciado
una marcada disminucion en el uso de la via endovenosa entre los
drogodependientes. No ocurriendo lo mismo con la transmision por via
heterosexual, la cual presenta una tendencia ascendente tanto en
poblacion general como en poblacion drogodependiente, que es joven y

sexualmente activa

Uno de los factores de riesgo a tener en cuenta, en la seroconversion al
VIH, son los desordenes psiquiatricos que han llegado a ser una gran
preocupacion, tanto en el tratamiento de drogodependientes como a la

hora de hacer una prevencion para evitar la seroconversion al VIH.
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Dentro de estos desordenes psiquiatricos los mas importantes son los

trastornos de la personalidad.

Los trastornos de la personalidad son patrones persistentes de formas de
percibir, relacionarse y pensar sobre el entorno y sobre uno mismo, y que
se ponen de manifiesto en una amplia gamma de contextos sociales y

personales.

Son causa de trastornos, siempre y cuando provoquen un deterioro
funcional significativo o un malestar subjetivo y se manifiesten al menos
en dos de les siguientes areas: cognoscitiva, afectiva, de la actividad
interpersonal o del control de los impulsos. Son inflexibles, se inician en
la adolescencia o al principio de la edad adulta, y provocan malestar,
deterioro social, laboral o en otras areas importantes de la actividad del

individuo.

Existen varios aspectos psicobiologicos comunes entre la comorbilidad
de los trastornos de la personalidad y la seroconversion al VIH,
destacando la dimension impulsiva de la personalidad, como una de las
mas importantes. En la actualidad los modelos que intentan explicar la
etiologia de estos trastornos, tienen razonamientos basados en la teorias

psicosociales, psicodinamicas, conductuales y biologicas

Se pueden postular diferentes hipotesis para explicar la asociacién entre
los trastornos de la personalidad en adictos a la heroina y Ila
seroconversion, desde la hipdtesis de la automedicacidon, en la que un
trastorno psicopatologico previo con su correlato de sintomas con el
consiguiente sufrimiento subjetivo inducen a la utilizacion de sustancias
psicotropicas para aliviar el sufrimiento ligado a los sintomas
psicopatologicos, iniciandose el proceso adictivo, pasando por aquella en
que las caracteristicas del trastorno de personalidad subyacente asociadas

a determinadas condiciones socioculturales, favorecen la exposicion,
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consumo y posterior adiccion a determinadas sustancias. Hasta aquella
que aboga por la independencia de ambos trastornos en cuando a su

génesis y que pueden influirse reciprocamente o no

Se acepta la hipodtesis de que la actividad dopaminérgica en los l6bulos
frontales estd relacionada con el funcionamiento cognitivo bdsico. La
presencia de estas caracteristicas deficitarias del pensamiento se asocian a
indicadores bioldgicos de déficit de funcion frontal que se refleja en una
disminucion de la amplitud de la onda P300 de los potenciales evocados
y agrandamiento de ventriculos cerebrales. Estos déficits cognitivos
incluyen la capacidad para discriminar los contenidos emocionales de los
estimulos y conceptos, y podrian explicar las dificultades de los
individuos con rasgos antisociales para apreciar los mensajes emotivos
tanto de necesidad afectiva propia y de otros, como de castigo. También
podrian explicar algunas de las interpretaciones suspicaces y/o respuestas
hiperemotivas que los trastornos de la personalidad presentan ante

estimulos del ambiente (Carrasco JL. y cols., 1997)

Con respecto a la actividad acetilcolina y la serotonina hay alteraciones
que provocan alteraciones del tono animico enddgeno, responsables del
alto grado de inestabilidad animica del trastorno antisocial de la

personalidad.

También se han publicado trabajos que relacionan las conductas
impulsivas con otras vias como la existencia de wuna posible
hiperactividad noradrenérgica., o una implicacion de la dopamina, en la
se siguiere que la deficiencia de dopamina en regiones mesolimbicas
disminuye el umbral para reaccionar ante ciertas sefiales, inicidndose

rapidamente la accion (Garcia-Sevilla JA., 1986)
No obstante también intervienen, factores psicoldgicos y sociales, asi

diversos estudios (Mc Cord, 1978, Kernberg OF., 1982, Siever-Davis,

1991, Paris J.,2004) han sefialado la importancia de la disfuncién
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familiar, abuso fisico en la infancia, alcoholismo parenteral, fallas en la
disciplina y sujecion de los hijos, separacion o pérdida de padres, familias
muy numerosas, baja interiorizacion del valor de la familia, crueldad

parenteral, inteligencia baja, falta de disciplina y control de los padres

En el nuestro estudio se analizan la influencia de esta comorbilidad
psiquiatrica en los pacientes heroindmanos y se determina si afectan a la

seroposividad al VIH.

A partir del andlisis de nuestros datos, hemos observado que la
prevalencia de comorbilidad psiquiatrica es del 55% en la poblacion

dependiente.

Esta comorbilidad se sitia dentro de los limites de la literatura sobre la
materia. La prevalencia de trastornos psiquiatricos en los trastornos por
dependencia de drogas en los diversos estudios presenta resultados que

oscilan desde un 37% hasta un 87% en pacientes ambulatorios.

Asi, en los estudios de Brooner (Brooner RK. y cols., 1997) en 1997, con
una muestra de 716 adictos utilizando criterios DSMIII al mes de la
admision en el Programa de Mantenimiento de Metadona, encontr6 una
comorbilidad psiquiatrica a lo largo de la vida del 47%, y el diagnéstico
mas frecuente era el trastorno antisocial de la personalidad (25°1%) y

trastornos del estado de animo (15°8%).

En nuestro estudio observamos también, que la relacion entre el sexo y
comorbididad es significativa, de manera que los hombres presentan una
comorbididad mas alta, cerca del 60%, en cambio en las mujeres es del
42%.
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Dentro de la literatura, Brooner (Brooner RK. y cols., 1997), en la
muestra citada con anterioridad, encontré también estas diferencies entre

mujer y hombres.

Entre los trastornos de la personalidad, nuestra muestra, ha encontrado
que el trastorno de personalidad antisocial es mas frecuente en los
hombres que en las mujeres (30,9% 1 24,7%, respectivamente), los
trastornos del estado de animo son también maés frecuentes en los
hombres que en las mujeres (76°9% y 23%), y también es mds frecuente
el trastorno limite de la personalidad en los hombres respecte a las
mujeres (100% y 0%).

Brooner, también encontr6 diferencias por diagndsticos especificos, como
que en las mujeres era menos frecuente la personalidad antisocial (15°4%
1 33°9%), pero en cambio en estas, la probabilidad de tener personalidad

borderline era siete veces mayor (9°5% y 1°3%).

Otro dato observado en nuestro estudio, es que el trastorno antisocial es el
mas relacionado con la seroconversion y esto podria estar relacionado
con la hipotesis de Siever (Siever LJ. y cols., 1991) que definia el
trastorno antisocial de la personalidad como el que tiene las
caracteristicas de impulsividad que adquieren la forma de
comportamientos repetitivos que entran en conflicto con las limitaciones
sociales, es decir, comportamientos que normalmente se han suprimido o

inhibido por razones sociales.
Desde el punto de vista clinico, estos comportamientos se conceptualizan
en términos de un fracaso en el aprendizaje o en la internalizacion de las

normes sociales en el curso del desarrollo.

Estos pacientes actian antes de reflexionar, y asi la internalizacion de los

controles sociales se vuelve mas problematica.
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Cloninger (Cloninger CR. y cols., 1993) Formularon una idea semejante
en el su intento para deducir los elementos neurobioldgicos que
intervienen en esta personalidad. Definia la personalidad antisocial como
aquella que se caracteriza por respuestas basicas de alta busqueda de
novedades, baja evitacion del dafio y baja dependencia de la recompensa.
Esta combinacién se asocia a rasgos como comportamientos impulsivos-

agresivos, oposicionistas y oportunistas.

De manera que las situaciones de riesgo y su falta de miedo delante de las
amenazas y los comportamientos punitivos son unos claros
inconvenientes para que estos tipos de pacientes entiendan los mensajes
que se les ofrecen en les campafias de prevencion que se llevan a termino

para evitar la seroconversion.

Este tipo de trastorno se inicia antes de la adolescencia y presenta algunas

de les siguientes caracteristicas:

- Tienen una afectividad hostil, un temperamento irascible que se
transforma rapidamente en discusiones y ataques.

- Autoimagen afirmativa, como enorgullecerse de no depender de
nadie y de ser enérgico y obstinado, y poseer valores competitivos
y un estilo de vida orientado al poder.

- Venganza interpersonal, como manifestar satisfaccion con el
menosprecio y la humillacion de los otros, falta de valores como el
sentimentalismo, compasion social y humanismo.

- Falta de miedo con connotaciones hipertimicas con un nivel
elevado de activacion que se hace evidente en les respuestas
impulsivas, aceleradas y enérgicas. Se siente atraido delante del

peligro.
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Debido a sus dudas sobre los valores de la sociedad, a su creencia de que
podran obtener pocos beneficios materiales si no es gracias a grandes
esfuerzos por su parte y a la conviccion creciente sobre la necesidad de
afirmarse en su autosuficiencia, estos pacientes empiezan su estadio
puberal-identidad sexual con la determinacion de rechazar los
convencionalismos de los valores tradicionales de la sociedad y adquirir
comportamientos compatibles con los valores de su grupo de

companeros.

Como consecuencia de la negligencia parenteral, la indiferencia y la
hostilidad que han sufrido durante los afios de crecimiento, los futuros
individuos antisociales aprenden a rechazar las normas que les impone el

mundo adulto.

Estos rasgos de personalidad intervienen de una forma activa a la hora de
seguir las recomendaciones de riesgo para no volverse infectado por el

virus de la inmunodeficiencia humana.

Son pacientes que tienen una tendencia a pasar por alto las normas y la
autoridad convencionales. Actiian como si las normas sociales que guian
la propia disciplina y los comportamientos cooperadores no se aplicasen a

ellos.

Otros autores como Shaffer (Shaffer JW. y cols.,1983), han estudiado
también en los ultimos afos, la relacion entre trastorno antisocial y
dependientes de opidceos, y han encontrado cifras semejantes y han
podido observar que en muchos casos los trastornos antisociales de la
personalidad precediesen a la dependencia de opiaceos en diversos afos

aunque lo contrario también es posible.
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La relacion entre algunos trastornos de la personalidad, los trastornos por
el uso de sustancias y la administracion por via intravenosa estdn basados
en una cuestion clave y comun en estos trastornos, como es la

impulsividad.

Aunque la impulsividad se menciona explicitamente entre los criterios
diagnosticos de diversos trastornos, siguen presentando problemas de
definicién. Asi se puede entender a la misma, desde una perspectiva ya
clasica, como una accion rapida en ausencia de una reflexion previa o de

una valoracion consciente de los hechos.

En la actualidad estdn en uso criterios mas amplios, con una perspectiva
biopsicosocial, que incluyen: una menor sensibilidad por detectar las
consecuencias negativas de una conducta y reacciones rapidas y no
planificadas a los estimulos, antes de procesar completamente la

informacion.

Estos puntos determinan una predisposicién, como parte de un patron
comportamental, mas que como un acto Unico, y una accidon rapida no
planificada que sucede antes de poder ponderar deliberadamente las

consecuencias de una conducta.

Se ha descrito que la desinhibicién del comportamiento podria ser una
explicacion a la forma por la cual los factores de la personalidad pueden
representar un factor etiologico importante en la génesis de los trastornos

adictivos y su via de administracion.

También ha estado descrita una relacion entre la psicopatologia
concomitante y la frecuencia con que se encorreria en conductas de
riesgo, de tal manera que elevados niveles de sintomas psicopatologicos
se asocian con un mantenimiento del intercambio de jeringuillas entre

drogodependientes en tratamiento (Shaffer JW. y cols., 1983, Gill K. y
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cols., 1992 y Brooner RK. y cols., 1997). A pesar de todo esto, hasta al
momento los conocimientos sobre la relacion entre les conductas de
riesgo relacionadas con el VIH y la psicopatologia en este grupo

poblacional contintian siendo limitados.

En el presente estudio, se llega a la conclusion que hay una clara
asociacion entre el trastorno antisocial de la personalidad y Ia

seroconversion.

Hasta al dia de hoy se han observado tres vias principales para las cuales
el VIH puede llegar a un individuo sano a partir de uno infectado: la
sangre, el contacto sexual y el intercambio perinatal de sangre entre el

feto y la madre.

Las dos primeras vias se relacionan directamente con la impulsividad y
los trastornos de la personalidad, de manera que estos son trastornos en
los cuales existen anomalias psiquiatricas que afectan a la probabilidad de

seroposividad al VIH.

El resultado del estudio sugiere, que la psicopatologia estd
significativamente asociada con niveles mas altos de conductas de riesgo

relacionadas con el VIH en pacientes drogodependientes.

Por lo tanto seria importante el diagnostico y una minuciosa evaluacion
de los trastornos de la personalidad, especialmente aquellos antisociales
existentes en la poblacidn, tanto por lo que hace referencia al posterior

consumo de drogas como a la seroconversion del VIH.
La falta de este diagnostico puede ser el responsable, de que a veces se

produzca un fracaso de les politicas de prevencion para evitar la

seroconversion.
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Asi, se podria favorecer el éxito de las intervenciones terapéuticas y
evitar les frustraciones de aquellos pacientes que por sus caracteristicas
psicopatologicas requieren un abordaje terapéutico mas especifico que el

que habitualmente se considera necesario para evitar la seroconversion.

La relacion entre adiccién a opiaceos y estilo de vida antisocial es
inevitable cuando las tendencias de estos individuos a buscar y consumir
este tipo de droga son consideradas como conductas antisociales. A pesar
de esto, en la eleccion de la droga y en su posterior adiccion juegan
actores que no son Unicamente sociales, sino también personales,
inherentes a lo que podriamos considerar la estructura de personalidad de

estos pacientes.

Por lo tanto, es importante el significado social que comporta la eleccion

de la droga como acto de trasgresion de la normativa social establecida.

Los antisociales adoptan una estrategia defensiva volviéndose hacia si
mismos, protegiéndose contra los posibles perjuicios y asegurandose a la
vez la obtencion de gratificaciones. Los otros son tratados basicamente
como objetos, incluidas las interacciones mas personales, como la
amistad y las relaciones sexuales, utilizadas como instrumentos para su

propia gratificacion.

Para los profesionales de la salud que trabajan con este grupo de
pacientes es muy importante considerar todos estos factores personales,
que determinan el interés clinico del paciente, asi como también los

factores sociales.

La combinacion de estos dos factores determinara la adaptabilidad del
paciente al medio en que es tratado y la comprension y aceptacion de las
pautas de relacion interpersonal a seguir por los profesionales implicados

en su tratamiento (médicos, psicologos, enfermeras).

Ademas, los datos sugieren la necesidad de:
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1- Asumir estos resultados dentro de los programas de tratamiento,
intensificando las estrategias de prevencion de la infeccion, con la
finalidad de modificar las conductas de riesgo relacionadas con la
infeccion VIH en un grupo poblacional que ocupa una posicion
central en la transmision del virus de la inmunodeficiencia

humana.

Para ello tendremos que tener en consideracion que estos pacientes
son de un abordaje mas dificil y habrd que tener en consideracion

aspectos como:

- Habilitar las quejas del equipo con actitud empatica.

- Apoyar la autoestima y actuacion del equipo, enfatizar y
reforzar los puntos saludables y mas firmes.

- Brindar una explicacion conceptual sobre el paciente y la
situacion con el fin de atenuar la ansiedad.

- Establecer recomendaciones claras y concisas.

- Brindar modelos de interaccion, mostrando que estos

pacientes despiertan sentimientos negativos.

2- Realizar el diagnostico precoz de estos trastornos en la

adolescencia.

Hoy existe un acuerdo generalizado sobre la necesidad de que la
prevencion de las conductas problema se fundamente sobre el
conocimiento cientifico disponible en torno al origen y desarrollo

de estos comportamientos.
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En los ultimos afios ha aparecido un creciente interés por variables que
parecen moderar los efectos derivados de la exposicion a factores de

riesgo y que han recibido el nombre de factores de proteccion.

En relacion con el consumo de drogas y la realizacion de otras conductas
problema se han propuesto como factores de proteccion variables
individuales como la adecuada competencia social (habilidades sociales,
habilidades de solucién de problemas) (Rutter M. y cols., 1978) o
variables contextuales como la alta vinculacion a la familia y la escuela o

el adecuado funcionamiento familiar.

Estos programas parten del supuesto, de que la conducta de consumo es
el resultado de la interaccion de diferentes fuentes de influencia
psicoldgicas y sociales y en ellos, se proporciona a los adolescentes los
recursos personales necesarios para un desarrollo saludable (habilidades
sociales, habilidades de toma de decisiones, desarrollo de la autoestima y
la autoconfianza), y se les dota de habilidades mas especificas para
“resistir” las influencias sociales que invitan al consumo y también tienen
en consideracion, la existencia de influencias sociales que favorecen la
conducta problema (Elliott J. y cols., 1985; Oetting E., y cols., 1997); por
ello, serd importante dotar a estos jovenes de habilidades que les permitan

hacer frente a esas presiones.

Estos proyectos intentan proporcionar a los adolescentes las habilidades
necesarias para lograr esos objetivos vitales de un modo mas adaptativo.
Se trata de aportar recursos que permitan desarrollar la autoimagen,
reducir la ansiedad, lograr éxito en los contextos sociales y resolver las

situaciones problematicas sin necesidad.
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13. CONCLUSIONES

13.1. En cuando a la comor bilidad:

A- La elevada prevalencia de comorbilidad y su asociacion con los
afios de drogadiccion sefialan la existencia de un problema
terapéutico y asistencial de notable magnitud en el colectivo de

adictos a drogas.

B- Mas de la mitad de la muestra presenta algun tipo de patologia
psiquiatrica ademas de tener un diagnostico de adiccion a los
opiéceos; las cifras observadas se encuentran dentro de los valores
habituales de la literatura medica occidental. Existe un claro
predominio masculino entre los pacientes con algin tipo de

patologia psiquiatrica asociada.

C- El grupo de los trastornos de la personalidad es el mas
importante en la muestra y representa el 41,8% del total; dentro de
este grupo el trastorno antisocial de la personalidad es el mas

frecuente.

D- El grupo con comorbilidad ha presentado una media de
duraciéon del tratamiento estadisticamente superior al grupo sin

patologia asociada.

E- El 50% de pacientes VIH negativos ha presentado comorbilidad
psiquiatrica, mientras que en el caso del VIH positivo esta
proporcion es estadisticamente superior (63,6%), pero en el
analisis multivariante sélo el llevar 6 afios 0 mas en tratamiento y
el ser hombre han mostrado una asociacion firme con la

comorbilidad respecto a sus categorias de referencia.
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F- La elevada prevalencia del trastorno antisocial afiade una gran

dificultad a la tarea terapéutica
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13.2. En cuando ala positividad al VIH:

A- Este estudio indica que en pacientes drogodependientes la
psicopatologia estd significativamente asociada con niveles mas

altos de conductas de riesgo relacionadas con el VIH.

B- Los pacientes con edades de 38 afios o superiores presenten un
riesgo de positividad al VIH un 90% superior a aquellos con una
edad igual o inferior a 31 afios, no se han hallado diferencias entre
el grupo de pacientes VIH positivos y el de VIH negativos segin

la edad de los pacientes al inicio del tratamiento.

C- Los pacientes VIH positivos presentan una media superior
estadisticamente significativa de afios en tratamiento respecto a los

pacientes sin seropositividad.

D- Los pacientes afectados por el trastorno de personalidad
presentaban un riesgo 2,3 veces superior a tener VIH positivo que

los pacientes sin comorbilidad asociada.

E- En referencia a la via de administracion de la heroina existen
diferencias extremas entre la proporcién de VIH positivos por via

endovenosa y el resto de vias.

F- En cuanto al riesgo de positividad a VIH, en el analisis
multivariante han presentado una asociacion estadisticamente

significativa los afios de tratamiento y el trastorno antisocial.
G- La infeccion por el VIH que representa una complicacion

singularmente nociva y dificultosa para los pacientes se encuentra

firmemente asociada a la comorbilidad y a los afios de tratamiento.
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15. ANEXOS

15.1. ANEXO 1.

CLASIFICACION DSM-IV

TRASTORNOS RELACIONADOS CON SUSTANCIAS

TRASTORNOS RELACIONADOS CON EL ALCOHOL

Trastornos por consumo de alcohol

F10.2x Dependencia del alcohol.

F10.1 Abuso de alcohol.

F10.00 Intoxicacion por alcohol.

F10.3 Abstinencia de alcohol.

F10.03 Delirium por intoxicacién por alcohol.

F10.4 Delirium por abstinencia de alcohol.

F10.73 Demencia persistente inducida por alcohol.

F10.6 Trastorno amnésico persistente inducido por alcohol.
F10.xx Trastorno psicotico inducido por alcohol.

F10.8 Trastorno del estado de animo inducido por alcohol.
F10.8 Trastorno de ansiedad inducido por alcohol.

F10.8 Trastorno sexual inducido por alcohol.

F10.8 Trastorno del suefio inducido por alcohol.

F10.9 Trastorno relacionado con el alcohol no especificado.

TRASTORNOS RELACIONADOS CON ANFETAMINAS (O
SUSTANCIAS DE ACCION SIMILAR)

Trastornos por consumo de anfetamina

F15.2x Dependencia de anfetamina.

F15.1 Abuso de anfetamina.

F15.00 Intoxicacion por anfetamina.

F15.04 Intoxicacion por anfetamina, con alteraciones perceptivas.
F15.3 Abstinencia de anfetamina.
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F15.03 Delirium por intoxicacién por anfetamina.

F15.xx Trastorno psicotico inducido por anfetamina.

F15.8 Trastorno del estado de &nimo inducido por anfetamina.
F15.8 Trastorno de ansiedad inducido por anfetamina.

F15.8 Trastorno sexual inducido por anfetamina.

F15.8 Trastorno del suefio inducido por anfetamina.

F15.9 Trastorno relacionado con anfetamina no especificado.

TRASTORNOS RELACIONADOS CON COCAINA

Trastornos por consumo de cocaina

F14.2x Dependencia de cocaina.

F14.1 Abuso de cocaina.

F14.00 Intoxicacion por cocaina.

F14.04 Intoxicacion por cocaina, con alteraciones perceptivas.
F14.3 Abstinencia de cocaina.

F14.03 Delirium por intoxicacién por cocaina.

F14.xx Trastorno psicotico inducido por cocaina.

F14.8 Trastorno del estado de &nimo inducido por cocaina.
F14.8 Trastorno de ansiedad inducido por cocaina.

F14.8 Trastorno sexual inducido por cocaina.

F14.8 Trastorno del suefio inducido por cocaina.

F14.9 Trastorno relacionado con cocaina no especificado.

TRASTORNOS RELACIONADOS CON OPIACEOS

Trastornos por consumo de opidceos

F11.2x Dependencia de opiaceos.

F11.1 Abuso de opiaceos.

F11.00 Intoxicacion por opiaceos.

F11.04 Intoxicacion por opiaceos, con alteraciones perceptivas.
F11.3 Abstinencia de opiéaceos.

F11.03 Delirium por intoxicacién por opiaceos.

F11.xx Trastorno psicotico inducido por opiéceos.
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F11.8
F11.8
F11.8
F11.9

F19.2x
F19.2x
F19.1

F19.00
F19.04

F19.3
F19.3
F19.4
F19.73
F19.6
F19.xx
F19.8
F19.8
F19.8
F19.8

F19.9

Trastorno del estado de &nimo inducido por opiaceos.
Trastorno sexual inducido por opiaceos.

Trastorno del suefio inducido por opiéceos.

Trastorno relacionado con opiaceos no especificado.

Trastorno relacionado con varias sustancias

Dependencia de varias sustancias.

Dependencia de otras sustancias (0 desconocidas).

Abuso de otras sustancias (o0 desconocidas).

Intoxicacion por otras sustancias (o desconocidas).
Intoxicacion por otras sustancias (o desconocidas), con
alteraciones

perceptivas.

Abstinencia de otras sustancias (o desconocidas).

Delirium inducido por otras sustancias (o desconocidas).

Si comienza durante la abstinencia.

Demencia persistente inducida por otras sustancias (0
desconocidas).

Trastorno amnésico persistente inducido por otras sustancias
(o desconocidas).

Trastorno psicotico inducido por otras sustancias (0
desconocidas).

Trastorno del estado de animo inducido por otras
sustancias (o desconocidas).

Trastorno de ansiedad inducido por otras sustancias (o
desconocidas).

Trastorno sexual inducido por otras sustancias (o
desconocidas).

Trastorno del suefio inducido por otras sustancias (o
desconocidas).

Trastorno relacionado con otras sustancias (0
desconocidas) no especificado.
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ESQUIZOFRENIA

F20.xx
Ox
1x
2X
3x
5x

Esquizofrenia.

Tipo paranoide.
Tipo desorganizado.
Tipo catatonico.
Tipo indiferenciado.
Tipo residual.

TRASTORNOS DEL ESTADO DE ANIMO

F32.x
F33.x
F34.1
F32.9

F30.x
F31.0
F31.x
F31.6
F31.x
F31.9
F31.8
F34.0
F31.9
F06.xx

F32
F32
F30
F33
F39

TRASTORNOS DEPRESIVOS

Trastorno depresivo mayor, episodio Unico.
Trastorno depresivo mayor, recidivante.
Trastorno distimico.

Trastorno depresivo no especificado.

TRASTORNOS BIPOLARES

Trastorno bipolar I, episodio maniaco unico.

Trastorno bipolar I, episodio mas reciente hipomaniaco.
Trastorno bipolar I, episodio mas reciente maniaco.
Trastorno bipolar I, episodio mas reciente mixto.
Trastorno bipolar I, episodio mas reciente depresivo.
Trastorno bipolar I, episodio mas reciente no especificado.
Trastorno bipolar II.

Trastorno ciclotimico.

Trastorno bipolar no especificado.

Trastorno del estado de é&nimo debido a (indicar
enfermedad médica).

Con sintomas depresivos.

Con sintomas de depresion mayor

Con sintomas maniacos.

Con sintomas mixtos.

Trastorno del estado de &nimo no especificado.
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TRASTORNOS DE ANS EDAD

F41.0
F40.01
F40.00
F40.2
F40.1
F42.8
F43.1
F43.0
F41.1
F06.4

F41.9

Trastorno de angustia sin agorafobia.

Trastorno de angustia con agorafobia.
Agorafobia sin historia de trastorno de angustia.
Fobia especifica.

Fobia social.

Trastorno obsesivo-compulsivo.

Trastorno por estrés postraumatico.

Trastorno por estrés agudo.

Trastorno de ansiedad generalizada.

Trastorno de ansiedad debido a... (indicar enfermedad
meédica).

Trastorno de ansiedad no especificado.

TRASTORNOS DE PERSONALIDAD

F60.0
F60.1
F21
F60.2
F60.31
F60.4
F60.8
F60.6
F60.7
F60.5
F60.9

Trastorno paranoide de la personalidad.
Trastorno esquizoide de la personalidad.
Trastorno esquizotipico de la personalidad.
Trastorno antisocial de la personalidad.
Trastorno limite de la personalidad.

Trastorno histridnico de la personalidad.
Trastorno narcisista de la personalidad.
Trastorno de la personalidad por evitacién.
Trastorno de la personalidad por dependencia.
Trastorno obsesivo-compulsivo de la personalidad.
Trastorno de la personalidad no especificado
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15.2. ANEXO 2.

Criterios para la dependencia de sustancias

Un patron desadaptativo de consumo de la sustancia que conlleva un deterioro o
malestar clinicamente significativos, expresado por tres (0 mas) de los items siguientes
en algiin momento de un periodo continuado de 12 meses:

(1) tolerancia, definida por cualquiera de los siguientes items:

(a) una necesidad de cantidades marcadamente crecientes de la sustancia para
conseguir la intoxicacion o el efecto deseado.

(b) el efecto de las mismas cantidades de sustancia disminuye claramente con su
consumo continuado.

(2) abstinencia, definida por cualquiera de los siguientes items:

(a) el sindrome de abstinencia caracteristico para la sustancia (v. criterios A y B de los
criterios diagndsticos para la abstinencia de sustancias especificas).

(b) se toma la misma sustancia (0 una muy parecida) para aliviar o evitar los sintomas
de abstinencia.

(3) la sustancia es tomada con frecuencia en cantidades mayores o durante un periodo
mas largo de lo que inicialmente se pretendia.

(4) existe un deseo persistente o esfuerzos infructuosos de controlar o interrumpir el
consumo de la sustancia.

(5) se emplea mucho tiempo en actividades relacionadas con la obtencion de la
sustancia (p. ej., visitar a varios médicos o desplazarse largas distancias), en el
consumo de la sustancia (p. €j., fumar un pitillo tras otro) o en la recuperacion de los
efectos de la sustancia.

(6) reduccion de importantes actividades sociales, laborales o recreativas debido al
consumo de la sustancia.

(7) se continlla tomando la sustancia a pesar de tener conciencia de problemas
psicolégicos o fisicos recidivantes o persistentes, que parecen causados o exacerbados
por el consumo de la sustancia (p. ej., consumo de la cocaina a pesar de saber que
provoca depresion, o continuada ingesta de alcohol a pesar de que empeora una
Ulcera).
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15.3. ANEXO 3.

Criterios para el diagnostico de trastorno del estado de animo
inducido por sustancias

A. En el cuadro clinico predomina una notable y persistente alteracién del estado de
animo caracterizada por uno (o ambos) de los siguientes estados:

(1) estado de &nimo depresivo o notable disminucién de intereses o del placer en
todas o casi todas las actividades.

(2) estado de animo elevado, expansivo o irritable

B. A partir de la historia clinica, la exploracion fisica o los examenes de laboratorio, hay
pruebas de que (1) o (2):

(1) los sintomas del Criterio A aparecen durante o en el mes siguiente a una
intoxicacion o abstinencia.

(2) el empleo de un medicamento esta etimolégicamente relacionado con la
alteracion.

C. La alteracion no se explica mejor por la presencia de un trastorno del estado de
animo que no sea inducido por sustancias. Las pruebas de que los sintomas no son
atribuibles a un trastorno del estado de &nimo no inducido por sustancias pueden ser
las siguientes: los sintomas preceden al inicio del consumo de la sustancia (o al
consumo del medicamento); los sintomas persisten durante un periodo sustancial de
tiempo (p. €j., alrededor de 1 mes) después del final de la abstinencia aguda o la
intoxicacion grave, o son claramente excesivos respecto a lo que seria esperable dado el
tipo o la cantidad de la sustancia utilizada o la duracién de su uso; o hay otros datos
que sugieren la existencia independiente de un trastorno del estado de animo no
inducido por sustancias (p. ej., una historia de episodios depresivos mayores
recidivantes).

D. La alteracion no aparece exclusivamente en el transcurso de un delirium.

E. Los sintomas provocan malestar clinico significativo o deterioro social, laboral o de
otras areas importantes de la actividad del individuo.
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15.4. ANEXO 4

TRASTORNOS DEL ESTADO DE ANIMO

Criterios para el diagnostico de F32.x Trastorno depresivo mayor,
episodio unico

A. Presencia de un Unico episodio depresivo mayor.

B. El episodio depresivo mayor no se explica mejor por la presencia de un trastorno
esquizoafectivo y no esta superpuesto a una esquizofrenia, un trastorno
esquizofreniforme, un trastorno delirante o un trastorno psicético no especificado.

C. Nunca se ha producido un episodio maniaco (v. pag. 338), un episodio mixto (v.
pag. 341) o un episodio hipomaniaco.

Nota: Esta exclusién no es aplicable si todos los episodios similares a la mania, a los
episodios mixtos o a la hipomania son inducidos por sustancias o por tratamientos o si
se deben a los efectos fisiol6gicos directos de una enfermedad médica.

ANEXO 5

Criterios para el diagnostico de F33.x. Trastorno mayor, recidivante.
A. Presencia de dos 0 mas episodios depresivos mayores.

Nota: Para ser considerados episodios separados tiene que haber un intervalo de al
menos 2 meses seguidos en los que no se cumplan los criterios para un episodio
depresivo mayor.

B. Los episodios depresivos mayores no se explican mejor por la presencia de un
trastorno esquizoafectivo y no estan superpuestos a una esquizofrenia, un trastorno
esquizofreniforme, un trastorno delirante o un trastorno psicético no especificado.

C. Nunca se ha producido un episodio maniaco, un episodio mixto o un episodio
hipomaniaco.
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15.6. ANEXO 6

Criterios para el diagnostico de F34.1. Trastorno distimico.

A. Estado de &nimo crénicamente depresivo la mayor parte del dia de la mayoria de
los dias, manifestado por el sujeto u observado por los demaés, durante al menos 2
anos. Nota: En los nifios y adolescentes el estado de animo puede ser irritable y la
duracién debe ser de al menos 1 afio.

B. Presencia, mientras esta deprimido, de dos (0 mas) de los siguientes sintomas:

(1) pérdida o aumento de apetito

(2) insomnio o hipersomnia

(3) falta de energia o fatiga

(4) baja autoestima

(5) dificultades para concentrarse o para tomar decisiones
(6) sentimientos de desesperanza

C. Durante el periodo de 2 afios (1 afio en nifios y adolescentes) de la alteracion, el
sujeto no ha estado sin sintomas de los Criterios A y B durante mas de 2 meses
seguidos.

D. No ha habido ningun episodio depresivo mayor (v. pag. 333) durante los primeros 2
afios de la alteracion (1 afio para nifios y adolescentes); por ejemplo, la alteracién no se
explica mejor por la presencia de un trastorno depresivo mayor crénico o un trastorno
depresivo mayor, en remision parcial.

Nota: Antes de la aparicion del episodio distimico pudo haber un episodio depresivo
mayor previo que ha remitido totalmente (ningln signo o sintoma significativos
durante 2 meses). Ademas, tras los primeros 2 afios (1 afio en nifios y adolescentes) de
trastorno distimico, puede haber episodios de tras-torno depresivo mayor
superpuestos, en cuyo caso cabe realizar ambos diagnosticos si se cumplen los criterios
para un episodio depresivo mayor.

E. Nunca ha habido un episodio maniaco (v. pag. 338), un episodio mixto (v. pagina
341) o un episodio hipomaniaco (v. pag. 344) y nunca se han cumplido los criterios
para el trastorno ciclotimico.

F. La alteracion no aparece exclusivamente en el transcurso de un trastorno psicético
crénico, como son la esquizofrenia o el trastorno delirante.

G. Los sintomas no son debidos a los efectos fisioldgicos directos de una sustancia (p.
€j., una droga, un medicamento) o a enfermedad médica (p. €j., hipotiroidismo).

H. Los sintomas causan un malestar clinicamente significativo o deterioro social,
laboral o de otras areas importantes de la actividad del individuo.
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15.7. ANEXO 7

TRASTORNOS DE ANSEDAD

Criterios para el diagnostico de F41.0 Trastorno de angustia sin
agorafobia

A. Se cumplen (1) y (2):

(1) crisis de angustia inesperadas recidivantes.
(2) al menos una de las crisis se ha seguido durante 1 mes (0 mas) de uno (0 mas) de
los siguientes sintomas:

(a) inquietud persistente ante la posibilidad de tener mas crisis.

(b) preocupacién por las implicaciones de la crisis 0 sus consecuencias (por ej.,
perder el control, sufrir un infarto de miocardio, «volverse loco»).

(c) cambio significativo del comportamiento relacionado con las crisis.
B. Ausencia de agorafobia.

C. Las crisis de angustia no se deben a los efectos fisioldgicos directos de una sustancia
(p. €j., drogas, farmacos) o una enfermedad médica (p. €j., hipertiroidismo).

D. Las crisis de angustia no pueden explicarse mejor por la presencia de otro trastorno
mental, como por ejemplo fobia social (p. €j., aparecen al exponerse a situaciones
sociales temidas), fobia especifica (p. €j., el exponerse a situaciones fobicas especificas),
trastorno obsesivo-compulsivo (p. €j., al exponerse a la suciedad cuando la obsesion
versa sobre el tema de la contaminacion), trastorno por estrés postraumatico (p. €j., en
respuesta a estimulos asociados a situaciones altamente estresantes), o trastorno por
ansiedad de separacion (p. €j., al estar lejos de casa o de los seres queridos).
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15.8. ANEXO 8.

Criterios para el diagnostico de F42.8 Trastorno obsesivo-compulsivo

A. Se cumple para las obsesiones y las compulsiones:
Las obsesiones se definen por (1), (2), (3) y (4):

(1) pensamientos, impulsos 0 imagenes recurrentes y persistentes que se experimentan
en algiin momento del trastorno como intrusos e inapropiados, y causan ansiedad o
malestar significativos.

(2) los pensamientos, impulsos 0 imagenes no se reducen a simples preocupaciones
excesivas sobre problemas de la vida real.

(3) la persona intenta ignorar o suprimir estos pensamientos, impulsos o imagenes, o
bien intenta neutralizarlos mediante otros pensamientos o actos.

(4) la persona reconoce que estos pensamientos, impulsos o imagenes obsesivos son el
producto de su mente (y no vienen impuestos como en la insercion del pensamiento)
Las compulsiones se definen por (1) y (2):

(1) comportamientos (p. €j., lavado de manos, puesta en orden de objetos,
comprobaciones) o actos mentales (p. €j., rezar, contar o repetir palabras en silencio) de
caracter repetitivo, que el individuo se ve obligado a realizar en respuesta a una
obsesién o con arreglo a ciertas reglas que debe seguir estrictamente.

(2) el objetivo de estos comportamientos u operaciones mentales es la
prevencion o reduccion del malestar o la prevencién de algun acontecimiento o
situacidn negativos; sin embargo, estos comportamientos u operaciones mentales o
bien no estan conectados de forma realista con aquello que pretenden neutralizar o
prevenir o bien resultan claramente excesivos.

B. En algun momento del curso del trastorno la persona ha reconocido que estas
obsesiones o compulsiones resultan excesivas o irracionales. Nota: Este punto no es
aplicable en los nifos.

C. Las obsesiones o compulsiones provocan un malestar clinico significativo,
representan una pérdida de tiempo (suponen mas de 1 hora al dia) o interfieren
marcadamente con la rutina diaria del individuo, sus relaciones laborales (o
académicas) o su vida social.

D. Si hay otro trastorno del Eje I, el contenido de las obsesiones o compulsiones no se
limita a él (p. €j., preocupaciones por la comida en un trastorno alimentario, arranque
de cabellos en la tricotilomania, inquietud por la propia apariencia en el trastorno
dismérfico corporal, preocupacion por las drogas en un trastorno por consumo de
sustancias, preocupacion por estar padeciendo una grave enfermedad en la
hipocondria, preocupacion por las necesidades o fantasias sexuales en una parafilia o
sentimientos repetitivos de culpabilidad en el trastorno depresivo mayor).

E. El trastorno no se debe a los efectos fisiolégicos directos de una sustancia (p. €j.,
drogas, farmacos) o de una enfermedad médica.
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15.9. ANEXO 9

Criterios para el diagnostico de F60.0. Trastorno paranoide de la
personalidad.

A. Desconfianza y suspicacia general desde el inicio de la edad adulta, de forma que
las intenciones de los demas son interpretadas como maliciosas, que aparecen en
diversos contextos, como lo indican cuatro (0 mas) de los siguientes puntos:

(1) sospecha, sin base suficiente, que los demas se van a aprovechar de ellos,
les van a hacer dafio o les van a engafiar

(2) preocupacidn por dudas no justificadas acerca de la lealtad o la fidelidad de
los amigos y socios

(3) reticencia a confiar en los demas por temor injustificado a que la
informacién que compartan vaya a ser utilizada en su contra

(4) en las observaciones o los hechos méas inocentes vislumbra significados
ocultos que son degradantes o amenazadores

(5) alberga rencores durante mucho tiempo, por ejemplo, no olvida los
insultos, injurias o desprecios

(6) percibe ataques a su persona o0 a su reputacion que no son aparentes para
los demas y esta predispuesto a reaccionar con ira o a contraatacar

(7) sospecha repetida e injustificadamente que su cényuge o su pareja le es
infiel.

B. Estas caracteristicas no aparecen exclusivamente en el transcurso de una
esquizofrenia, un trastorno del estado de animo con sintomas psicoticos u otro
trastorno psicético y no son debidas a los efectos fisiolégicos directos de una
enfermedad médica.

Nota: Si se cumplen los criterios antes del inicio de una esquizofrenia, afadir
«premorbido», por ejemplo, «trastorno paranoide de la personalidad (premorbido)».
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15.10. ANEXO 10

Criterios para el diagnostico de F60.1 Trastorno esquizoide de la
personalidad

A. Un patron general de distanciamiento de las relaciones sociales y de restriccion de
la expresion emocional en el plano interpersonal, que comienza al principio de la edad
adulta y se da en diversos contextos, como lo indican cuatro (o mas) de los siguientes
puntos:

(1) ni desea ni disfruta de las relaciones personales, incluido el formar parte de una
familia.

(2) escoge casi siempre actividades solitarias.
(3) tiene escaso o ningun interés en tener experiencias sexuales con otra persona.
(4) disfruta con pocas o ninguna actividad.

(5) no tiene amigos intimos o personas de confianza, aparte de los familiares de
primer grado.

(6) se muestra indiferente a los halagos o las criticas de los demas.

(7) muestra frialdad emocional, distanciamiento o aplanamiento de la afectividad.
B. Estas caracteristicas no aparecen exclusivamente en el transcurso de una
esquizofrenia, un trastorno del estado de animo con sintomas psicoticos u otro

trastorno psicético y no son debidas a los efectos fisiolégicos directos de una
enfermedad médica.
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15.11. ANEXO 11

Criterios para el diagnostico de F21 Trastorno esquizotipico de la
personalidad

A. Un patron general de déficit sociales e interpersonales asociados a malestar agudo
y una capacidad reducida para las relaciones personales, asi como distorsiones
cognoscitivas o perceptivas y excentricidades del comportamiento, que comienzan al
principio de la edad adulta y se dan en diversos contextos, como lo indican cinco (o
mas) de los siguientes puntos:

(1) ideas de referencia (excluidas las ideas delirantes de referencia).

(2) creencias raras 0 pensamiento magico que influye en el comportamiento y no es
consistente con las normas subcultura les (p. €j., supersticion, creer en la clarividencia,
telepatia 0 «sexto sentido»; en nifios y adolescentes, fantasias o preocupaciones
extrafas).

(3) experiencias perceptivas inhabitdales, incluidas las ilusiones corporales.

(4) pensamiento y lenguaje raros (p. €j., vago, circunstancial, metaforico, sobre
elaborado o estereotipado).

(5) suspicacia o ideacion paranoide.

(6) afectividad inapropiada o restringida.

(7) comportamiento o apariencia rara, excéntrica o peculiar.

(8) falta de amigos intimos o desconfianza aparte de los familiares de primer grado.
(9) ansiedad social excesiva que no disminuye con la familiarizacion y que tiende a

asociarse con los temores paranoides mas que con juicios negativos sobre uno mismo

B. Estas caracteristicas no aparecen exclusivamente en el transcurso de una
esquizofrenia, un trastorno del estado de animo con sintomas psicéticos u otro
trastorno psicético o de un trastorno generalizado del desarrollo.
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15.12. ANEXO 12

Criterios para el diagnostico de F60.2 Trastorno antisocial de la
personalidad

A. Un patréon general de desprecio y violacién de los derechos de los demas que se
presenta desde la edad de 15 afios, como lo indican tres (0 més) de los siguientes items:

(1) fracaso para adaptarse a las normas sociales en lo que respecta al
comportamiento legal, como lo indica el perpetrar repetidamente actos que son motivo
de detencidn.

(2) deshonestidad, indicada por mentir repetidamente, utilizar un alias, estafar a
otros para obtener un beneficio personal o por placer.

(3) impulsividad o incapacidad para planificar el futuro.
(4) irritabilidad y agresividad, indicados por peleas fisicas repetidas o agresiones.
(5) despreocupacién imprudente por su seguridad o la de los demas.

(6) irresponsabilidad persistente, indicada por la incapacidad de mantener un
trabajo con constancia o de hacerse cargo de obligaciones econémicas.

(7) falta de remordimientos, como lo indica la indiferencia o la justificacién del haber
dafiado, maltratado o robado a otros.

B. El sujeto tiene al menos 18 afios.
C. Existen pruebas de un trastorno disocial que comienza antes de la edad de 15 afios.

D. El comportamiento antisocial no aparece exclusivamente en el transcurso de una
esquizofrenia o un episodio maniaco.
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15.13. ANEXO 13

Criterios para el diagnostico de F60.31 Trastorno limite de la
personalidad

Un patrén general de inestabilidad en las relaciones interpersonales, la autoimagen
y la efectividad, y una notable impulsividad, que comienzan al principio de la edad
adulta y se dan en diversos contextos, como lo indican cinco (o mas) de los siguientes
items:

(1) esfuerzos frenéticos para evitar un abandono real o imaginado. Nota: No incluir
los comportamientos suicidas o de automutilacién que se recogen en el criterio 5.

(2) un patron de relaciones interpersonales inestables e intensas caracterizado por la
alternancia entre los extremos de idealizacién y devaluacion.

(3) alteracion de la identidad: autoimagen o sentido de si mismo acusada y
persistentemente inestable.

(4) impulsividad en al menos dos &reas, que es potencialmente dafiina para si
mismo (p. ej., gastos, sexo, abuso de sustancias, conduccion temeraria, atracones de
comida). Nota: No incluir los comportamientos suicidas o de automutilacion que se
recogen en el criterio 5.

(5) comportamientos, intentos o amenazas suicidas recurrentes, 0 comportamiento
de automutilacién.

(6) inestabilidad afectiva debida a una notable reactividad del estado de animo (p.
€j., episodios de intensa disforia, irritabilidad o ansiedad, que suelen durar unas horas
y rara vez unos dias).

(7) sentimientos crénicos de vacio.

(8) ira inapropiada e intensa o dificultades para controlar la ira (p. ej., muestras
frecuentes de mal genio, enfado constante, peleas fisicas recurrentes).

(9) ideacion paranoide transitoria relacionada con el estrés o sintomas disociativos
graves.
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15.14. ANEXO 14

Criterios para le diagnostico de F60.4. Trastorno histrionico de la
personalidad

Un patron general de excesiva emotividad y una blsqueda de atencion, que empiezan
al principio de la edad adulta y que se dan en diversos contextos, como lo indican
cinco (o mas) de los siguientes items;

(1) no se siente comodo en las situaciones en las que no es el centro de la atencion

(2) la interaccién con los demaés suele estar caracterizada por un comportamiento
sexualmente seductor o provocador

(3) muestra una expresion emocional superficial y rapidamente cambiante

(4) utiliza permanentemente el aspecto fisico para llamar la atencién sobre si mismo
(5) tiene una forma de hablar excesivamente subjetiva y carente de matices

(6) muestra autodramatizacion, teatralidad y exagerada expresion emocional

(7) es sugestionable, por ejemplo, facilmente influenciable por los demas o por las
circunstancias

(8) considera sus relaciones mas intimas de lo que son en realidad.
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15.15. ANEXO 15

Criterios para el diagnostico de F60.8 Trastorno narcisista de la
personalidad [301.81]

Un patrén general de grandiosidad (en la imaginaciéon o en el comportamiento), una
necesidad de admiracion y una falta de empatia, que empiezan al principio de la edad
adulta y que se dan en diversos contextos como lo indican cinco (o mas) de los
siguientes items:

(1) tiene un grandioso sentido de autoimportancia (p. ej., exagera los logros y
capacidades, espera ser reconocido como superior, sin unos logros proporcionados)

(2) esta preocupado por fantasias de éxito ilimitado, poder, brillantez, belleza o amor
imaginarios

(3) cree que es «especial» y Unico y que solo puede ser comprendido por, o solo
puede relacionarse con otras personas (0 instituciones) que son especiales o de alto
status

(4) exige una admiracion excesiva

(5) es muy pretencioso, por ejemplo, expectativas irrazonables de recibir un trato de
favor especial o de que se cumplan automaticamente sus expectativas

(6) es interpersonalmente explotador, por ejemplo, saca provecho de los demas para
alcanzar sus propias metas

(7) carece de empatia: es reacio a reconocer o identificarse con los sentimientos y
necesidades de los demas

(8) frecuentemente envidia a los demas o cree que los demas le envidian a él

(9) presenta comportamientos o actitudes arrogantes o soberbios
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15.16. ANEXO 16

Criterios para el diagnostico de F60.6 Trastorno de la personalidad por
evitacion [301.82]

Un patrén general de inhibicién social, unos sentimientos de inferioridad y una
hipersensibilidad a la evaluacion negativa, que comienzan al principio de la edad
adulta y se dan en diversos contextos, como lo indican cuatro (0 mas) de los
siguientes items:

(1) evita trabajos o actividades que impliquen un contacto interpersonal importante
debido al miedo a las criticas, la desaprobacion o el rechazo

(2) es reacio a implicarse con la gente si no esta seguro de que va a agradar

(3) demuestra represion en las relaciones intimas debido al miedo a ser avergonzado
o ridiculizado

(4) esta preocupado por la posibilidad de ser criticado o rechazado en las situaciones
sociales

(5) esta inhibido en las situaciones interpersonales nuevas a causa de sentimientos de
inferioridad

(6) se ve a si mismo socialmente inepto, personalmente poco interesante o inferior a
los demés

(7) es extremadamente reacio a correr riesgos personales o a implicarse en nuevas
actividades debido a que pueden ser comprometedoras
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15.17. ANEXO 17

Criterios para el diagnostico de F60.7 Trastorno de la personalidad por
dependencia

Una necesidad general y excesiva de que se ocupen de uno, que ocasiona un
comportamiento de sumision y adhesion y temores de separacion, que empieza al
inicio de la edad adulta y se da en varios contextos, como lo indican cinco (o mas) de
los siguientes items:

(1) tiene dificultades para tomar las decisiones cotidianas si no cuenta con un
excesivo aconsejamiento y reafirmacion por parte de los demas.

(2) necesidad de que otros asuman la responsabilidad en las principales parcelas de
su vida.

(3) tiene dificultades para expresar el desacuerdo con los demas debido al temor a la
pérdida de apoyo o aprobacién. Nota: No se incluyen los temores o la retribucion
realistas.

(4) tiene dificultades para iniciar proyectos o para hacer las cosas a su manera
(debido a la falta de confianza en su propio juicio 0 en sus capacidades mas que a una
falta de motivacion o de energia).

(5) va demasiado lejos llevado por su deseo de lograr proteccién y apoyo de los
demas, hasta el punto de presentarse voluntario para realizar tareas desagradables.

(6) se siente incomodo o desamparado cuando esta solo debido a sus temores
exagerados a ser incapaz de cuidar de si mismo.

(7) cuando termina una relacion importante, busca urgentemente otra relacién que
le proporcione el cuidado y el apoyo que necesita.

(8) esta preocupado de forma no realista por el miedo a que le abandonen y tenga
que cuidar de si mismo.
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15.18. ANEXO 18

Criterios para el diagnostico de F60.5 Trastorno obsesivo-compulsivo
de la personalidad [301.4]

Un patrén general de preocupacion por el orden, el perfeccionismo y el control mental
e interpersonal, a expensas de la flexibilidad, la espontaneidad y la eficiencia, que
empieza al principio de la edad adulta y se da en diversos contextos, como lo indican
cuatro (0 mas) de los siguientes items:

(1) preocupacién por los detalles, las normas, las listas, el orden, la organizacién o los
horarios, hasta el punto de perder de vista el objeto principal de la actividad

(2) perfeccionismo que interfiere con la finalizacién de las tareas (p. €j., es incapaz de
acabar un proyecto porque no cumple sus propias exigencias, que son demasiado
estrictas)

(3) dedicacion excesiva al trabajo y a la productividad con exclusion de las actividades
de ocio y las amistades (no atribuible a necesidades econdmicas evidentes)

(4) excesiva terquedad, escrupulosidad e inflexibilidad en temas de moral, ética o
valores (no atribuible a la identificacion con la cultura o la religion)

(5) incapacidad para tirar los objetos gastados o indtiles, incluso cuando no tienen un
valor sentimental

(6) es reacio a delegar tareas o trabajo en otros, a no ser que éstos se sometan
exactamente a su manera de hacer las cosas

(7) adopta un estilo avaro en los gastos para él y para los demas; el dinero se
considera algo que hay que acumular con vistas a catastrofes futuras

(8) muestra rigidez y obstinacion
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15.19. ANEXO 19

Criterios para el diagnostico de esquizofrenia

A. Sintomas caracteristicos: Dos (0 mas) de los siguientes, cada uno de ellos presente
durante una parte significativa de un periodo de 1 mes (0 menos si ha sido tratado con
éxito):

(1) ideas delirantes.

(2) alucinaciones.

(3) lenguaje desorganizado (p. €j., descarrilamiento frecuente o incoherencia).
(4) comportamiento cataténico o gravemente desorganizado.

(5) sintomas negativos, por ejemplo, aplanamiento afectivo, alogia o abulia.

B. Disfuncion social/laboral: Durante una parte significativa del tiempo desde el inicio
de la alteracion, una o mas areas importantes de actividad, como son el trabajo, las
relaciones interpersonales o el cuidado de uno mismo, estan claramente por debajo del
nivel previo al inicio del trastorno (o, cuando el inicio es en la infancia o adolescencia,
fracaso en cuanto a alcanzar el nivel esperable de rendimiento interpersonal,
académico o laboral).

C. Duracion: Persisten signos continuos de la alteracion durante al menos 6 meses. Este
periodo de 6 meses debe incluir al menos 1 mes de sintomas que cumplan el Criterio A
(0 menos si se ha tratado con éxito) y puede incluir los periodos de sintomas
prodrémicos y residuales. Durante estos periodos prodrémicos o residuales, los signos
de la alteracion pueden manifestarse sélo por sintomas negativos o por dos 0 mas
sintomas de la lista del Criterio A, presentes de forma atenuada (p. €j., creencias raras,
experiencias perceptivas no habituales).

D. Exclusién de los trastornos esquizoafectivo y del estado de animo: El trastorno
esquizoafectivo y el trastorno del estado de animo con sintomas psicoticos se han
descartado debido a: 1) no ha habido ningun episodio depresivo mayor, maniaco o
mixto concurrente con los sintomas de la fase activa; o 2) si los episodios de alteracion
animica han aparecido durante los sintomas de la fase activa, su duracion total ha sido
breve en relacién con la duracion de los periodos activo y residual.

E. Exclusion de consumo de sustancias y de enfermedad médica: El trastorno no es
debido a los efectos fisiolégicos directos de alguna sustancia (p. €j., una droga de
abuso, un medicamento) o de una enfermedad médica.

F. Relacién con un trastorno generalizado del desarrollo: Si hay historia de trastorno
autista o de otro trastorno generalizado del desarrollo, el diagndstico adicional de
esquizofrenia so6lo se realizara si las ideas delirantes o las alucinaciones también se
mantienen durante al menos 1 mes (0 menos si se han tratado con éxito).
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15.20. ANEXO 20

Criterios para el diagnostico de trastorno psicotico inducido por
sustancias

A. Alucinaciones o ideas delirantes.
Nota: No incluir las alucinaciones si el sujeto es consciente de que son provocadas por
la sustancia.

B. A partir de la historia clinica, la exploracion fisica o los examenes de laboratorio, hay
pruebas de (1) o (2):

(1) los sintomas del Criterio A aparecen durante o en el mes siguiente a una
intoxicacion por o abstinencia de sustancias

(2) el consumo de un medicamento esta etiolégicamente relacionado con la
alteracion

C. La alteracién no se explica mejor por la presencia de un trastorno psicotico no
inducido por sustancias. Las pruebas de que los sintomas no son atribuibles a un
trastorno psicético no inducido por sustancias pueden ser las siguientes: los sintomas
preceden al inicio del consumo de la sustancia (o al consumo del medicamento); los
sintomas persisten durante un periodo sustancial de tiempo (p. €j., alrededor de 1 mes)
tras la abstinencia aguda o la intoxicacion grave, o son clara-mente excesivos en
relacion con lo que cabria esperar por el tipo o la cantidad de la sustancia utilizada o la
duracién de su uso, o hay otros datos que sugieren la existencia de un trastorno
psicético no inducido por sustancias (p. €j., una historia de episodios recidivantes no
relacionados con sustancias).

D. La alteracion no aparece exclusivamente en el transcurso de un delirium.

15.21. ANEXO 21
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Cuestionario Evaluacion | PDE

I'DE Fooio DEM-IY
Mombre ¥ Apellidos.. ... i . | 2. | - ORI
CUESTIONARIO DE EVALUACION IPDE
MopuLo DSM-IV
DirECTRICES:

1. EI propasito de este cusstionario &5 conocer que tipo de persona ha sido usted en los dll-
mas 5 afos,

L. Par faver, no omitir ningdn item. 5 no estl seguird dé una respuesta, sefalar la respuesta
(VERDADERD o FALSO)] que le parezca mis carrecta. No hay imite de tempo pero no
plerda muche tiempo pensando cudl &5 la resplesta carrecta @ un item determinado.

3. Cuanda [a respuesta ses VERDADERD, sefalar con um elrculo b letra V, cuando b res-
puesta sea FALSDY sefialar con un clrcuba L fetra F.

t.  Normalmente me divierto v disfruto de ks vida, .. S W
2. Confio én o gente que conoeom . L W
3. Mo soy minucieso con los detalles pequafics, ... b
4. Mo puedo decidir qué tipo de persona quisra ser, e W
5. Muestro mis sentimientos a todo &l MU, ...— W
6. Defo que los demds tomen decisiones Importantes por mi o LY
7. Me preocupo si ofgo malas noticias sobre algulen que cORDICD, . e W
B. Ceder a algunes de mis impulsos mMe AUSE Problemias. e P,
0.  Mucha gente que conoeod ME BAVIZIE .o seessssssss e e ceesssssssseses e N
10. Doy mi opinién general sobre bs cosas v no me preocupo por los detalles. ...V
O (0T T R v
12 La gonte cree que soy frio y distante. ... e v

Hrda 1 - Crirsmirmeseis 5 Fusil i IPRE o on o PERLI

TTAMMATRT TN
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LPDE Moo PAM-TY

13, Me meto en relacionss may intensas pero  poco duraderas. W
14. La mayora de la gente es justa ¥ honesta conmigs, — ... W
15, La gente tene una gran opinion sobre mi. b e A W
W
W

16. e slento molesto o fuera de lugar en situaciones soclales. ..
i7. e slenmo Fcllmente inflzido por lo que me FOded —— e
18. Mormalments me siento mal cuando hago dafio o molesto a alguien.
i e resulia muy dific] Hirar B oS35 oimss—

20. A wvecss e recharado un rrabajo, incluso aunqm: esiuviers esperindal. ...
Zi. Cuando me alaban o critican manifiesto mi reaccian a las demas. .
ZZ. Uso a la gente para lograr o gUe QUEBrD. e
23. Paso demasiado tlempo tratando de hacer las cosas perfeciaments, i
A menudo, b gente s rie de mi, 3 mis espaldas
Munca he amenazade con sukcldarme, ni me he autolesiondds @ proposio. ...
Mis sentimientos son coma & tempo, sempre estan cambidnd. e
Para evitar oriticas prefiers trabalar sola, i

Me gusta vestirme pard desrcar enere [ genTe. e,

Mentiria o haria trampas pard IOErar mis propasiios, L. cee——

S0y mas supersticioso due b mayaria de B gente. ...

Temermy memry =y mErei i Aneas As momrenar refe-lnee eermnales
Iml:u H_"_U (=R 5“" Nk gl b’ el RIS hed Fid 7 e e M e PRy e pes e

La gente cree gue say demaslado estricto con las reglis ¥ AOFMIL, o
Generalmente me gento nctmoda o desvalido s eSOy S0M0. i s L
Mo me gusta relacionarme con gente hasta gue no

Estoy SEFUND dE QU 188 FULST0, cvsmrsrrmssrrrermrre————erer st sssimseiistatiasin v
No me gusta ser el centro de arencldn H W
Creo que mi comyuge [amante] me puede ser infiel ... W
La gentz plensa gue temgo muy o concepto de mi mismo, —.. v
Cuido mucho lo gue les digo a let demas sobie mi.......
Me preocupe mucho no gustar a la genle &
A menudo me siento vado por dentro. e

=1 "F "F1 T1 11 *T1 "71 11 "F1 “F1 "FF “F} "FF “El W] W] T oM Mmoo

Ll Bl

EURZSERURGE

i
L

3

i
i)

sEk

Tengo ataques de Ira o enfado. . i LRI
Tengo fama de gue me gusta "flirteir
Me slento muy unido a gente que acabo de conocer.
Freflero las actividades que pueds hacer por mil mEme— ...
Piarde los estribos ¥ me Meto BN PEMIS. el
48, La gente plensa gue soy  acafio con mi diNETEL wmeere————e s

sgeker

: :
=
g
E:]
s
=
8
]
3
g
]
k|
E
* &
F ]
g
4
E
b B e o M o Bl o e o M o Ml B o B o B o B o B o B o B |

Hras 8 - Fimrreaans ne Evaivceress TP « Hosdiim IRHEW
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51.
az.
53.

55.

57.

G,
6.
63,

64
65,

NE3%B2B

Ta.
75,
76,

Con lrecuencla busco consejos o recomendaciones

sobrededsiones de 1 vida. CORIGHANGL i iiomuismmaiscimmsin it sumsiaivimss ssimssl ismsss bemsiins W
Para caer bien a la gente me offerco a realizar tareas dessgradables, .o W
Tengoe miedo de ponerme en ridiculo ante gEnte CONOCITE, . imt i somis W
A menudo confundo obletos o sombras Com BENIE i —————————— W
Sov muy emocionH ¥ CAPTICITE0L (i et it o sttt s i W
Pe resulta dificil acostumbrarme 3 hacer cosse nuevas ..o W
Suefio con ser famoso, — T
Me arrfesgo y MIgD: 00585 DEMBFATTES s o s s s o simsss ismisimss W
Todo el mundo necesita une o dos AMIFoS Para S8BT Tl e meme—————
Descubro amenazas ocultas en lo gue me dicen algunas Persomas. ... . 1
Mormalmente trato de que k2 gente haga las cosas a mi maner o Y
Cuando estoy estresado [35 cosas que me rodean no me parscen reales. .. -
Me enfadg cuando b gente no quiere hacer o que le pldo. (s N
Cuando finaliza una relacion, tengo que empezar otra rAPKIAMENTE. ..mmremsre s W

Evita las actividades que no me resulten familiares
para no sentrme molesto tratando de hacerlas. i i i ¥
A 13 gente le resulm dificll saber claramente qué estoy dicendn, e ¥

Prefiero asociarme con Gente de TET0. .t i—— i —————————————" —— ;. v
He sido wictima de ataques injustos sobre mi cardcter 0 mil FePULACION, .o v
Mo suelo mostrar emacion. U o R W
Hapo cosas para que B gente me aod Ml i i siosiss omsstis s ")
suelo ser capar de Inkclar mils proplos PROYECIOS. i ¥
La gente plenss que soy extralo O EetBNTTIE0 s sy st W
Me siento comodo en SitUACIONES SOCIAIBE, e e reessrreresrermeeessrms et rreere sreesesssemees W
Mantengo rencores contra a gente durante afos. ... W
Me results dificll no estar de acuerdo con [ personas de las gue dependo, ..., W
e res et Tl ] T T I B TR i it i W
Llego &l extremo para evitar que [3 SNt ME dEjBu . mrrmrrriemsisrrmssremss remirems W
Cuanda conozeo a alguien no hable mucho — e W
Tengo-amiE s In s e e g e W

I iwrdeam e me Tuissicarashei IMRT Pudos moe Pl kel 1L

Mol DEM-1Y

o B o B o B o B e e B o e Bl o T o Bl 5 Bl v e 5 |

e R B A B B R e B T R B T B

207



15.22. ANEXO 22

ENTREVISTA IPDE PARA CONFIRMAR CONDUCTA
ANTISOCIAL

293 Impulsividad o incapacidad para planificar el futuro Antisocial:

¢Ha viajado alguna vez de un lugar a otro durante un mes 0 mas sin trabajo, ni
proposito definido ni una idea clara sobre cuando iba a terminar el viaje?

Resp. SI: Hableme de ello

¢Ha estado alguna vez sin tener un domicilio durante mas de un mes? Resp.
Sl ¢Por qué?

70 Irresponsabilidad persistente, indicada por el fracaso continuado
en hacerse cargo de obligaciones economicas.

¢Alguna vez no ha pagado usted sus deudas o no ha cumplido sus obligaciones
economicas?
Resp. SI: Hableme de ello.

¢Alguna vez no ha apoyado econémicamente a otros miembros de su familia,
cuando tenia que hacerlo?
Resp. SI: Hableme de ello.

Preguntar sélo a hombres que hayan estado separados o divorciados.
¢Alguna vez ha dejado de pagar la pension (mantenimiento econémico) o los
pagos de manutencion de sus hijos, cuando tenia que hacerlo?

Resp. SI: Hableme de ello

71 Irritabilidad y agresividad, indicados por
peleas fisicas repetidas o agresiones.

¢Alguna vez ha golpeado, o ha abusado fisicamente de algin miembro de su
familia?
Resp. SI: ¢ Cuantas veces?

Hableme de ello.

¢Ha golpeado alguna vez a alguien (mas) o ha participado en algunas (otras)
peleas?

Resp. SI: ¢ Cuantas veces?
Hableme de ello.

72 Deshonestidad, indicada por mentir repetidamente, utilizar un
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alias, estafar a otros para obtener un beneficio personal o por placer.

¢ Tiende usted a mentir si esto sirve para sus propositos?
Resp. SI: Déme algunos ejemplos.

Resp. No: ¢Le han acusado alguna vez de mentir o de no decir la verdad?
Resp. Sl: ¢Por qué piensa que lo han hecho?

¢Ha usado alguna vez un alias?
Resp. Sl: ¢Por qué?

¢Ha estafado alguna vez a alguien?
Resp. SI: Hableme de ello.

73.  Despreocupacion imprudente por su seguridad o la de los demas.

¢Alguna vez ha asumido peligros innecesarios, arriesgandose a que usted
mismo u otros sufriesen dafios o heridas?
Resp. SI: Hableme de ello

¢Ha conducido (manejado) alguna vez un automovil estando bajo los efectos del
alcohol o drogas?
Resp. SI: ¢ Cuantas veces?

Hableme de ello

¢Le ha detenido alguna vez la policia por conduccion peligrosa o exceso de
velocidad (no estando intoxicado por alcohol o drogas)?
Resp. SI: ¢ Cuantas veces?

Hableme de ello.

74 Fracaso para adaptarse a las normas sociales en lo que respecta al
comportamiento legal, como lo indica el perpetrar repetidamente
actos que son motivo de detencion.

¢Ha sido detenido alguna vez?
Resp. Sl: ¢Por qué razon?

¢Ha hecho alguna vez algo (mas) por lo que podria haber sido detenido, si le
hubieran descubierto?
Resp. Sl: ¢ Qué cosa?

75 Falta de remordimientos, como lo indica la indiferencia o la
justificacion del haber dafado, maltratado o robado a otros.

¢Como se siente en relacion a... (cite la conducta antisocial reconocida en los
items 70-74)?
¢ Piensa usted que estaba justificado comportarse de esa manera?
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Conducta antes de los 15 afios

78. A menudo amedrentaba, amenazaba o intimidaba a otros.
¢Alguna vez ha amedrentado o amenazado a otros?
Resp. SI: Hableme de ello.

79 A menudo iniciaba peleas fisicas.

¢Participaba usted en muchas peleas?
Resp. Sl: {Cémo empezaban las peleas?

¢ Con qué frecuencia las iniciaba?
¢ Cuél es la cantidad méxima de peleas que llegd a iniciar en un afio?

80 Ha utilizado un arma capaz de causar dafios fisicos graves a las
personas.

¢Utiliz6 alguna vez un arma que pudiese causar dafios graves? ¢Algo como un
bate, un ladrillo, una botella, una navaja o una pistola?
Resp. SI: Hableme de ello.

81 Ha robado objetos de considerable valor sin enfrentamiento con
la victima.

¢Ha robado usted alguna vez?
Resp. SI: Hableme de ello.

¢ Con qué frecuencia robaba?

82 Ha robado con enfrentamiento con la victima.
¢ Cuando usted robaba, I/tironeaba 1/ bolsos, usaba la fuerza fisica, asaltd a

alguien, us6 un arma, o amenazé a alguien?
Resp. SI: Hableme de ello

83 Ha empleado crueldad fisica con las personas.

¢Ha sido usted alguna vez fisicamente cruel con la gente?
Resp. SI: Hableme de ello

¢Cuando usted robaba, I/tironeaba 1/ bolsos, usaba la fuerza fisica, asalto a
alguien, us6 un arma, o amenaz0 a alguien?
Resp. SI: Hableme de ello.
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84. Haempleado crueldad fisica con los animales.

¢Ha sido usted alguna vez fisicamente cruel con los animales?
Resp. SI: Hableme de ello.

85 Ha forzado a alguien a una actividad sexual.

¢Ha forzado alguna vez a alguien a tener actividades sexuales con usted?
Resp. SI: Hableme de ello

86 A menudo miente para obtener bienes o favores o para evitar
obligaciones (por ejemplo: engaria a otros).

¢ Decia usted muchas mentiras?
Resp. SI: Déme algunos ejemplos del tipo de mentiras que decia

¢Ha engariado a otras personas? _
Resp. SI: Déme algunos ejemplos del tipo de cosas que hacia.

87 A menudo permanece fuera de casa de noche, a pesar de las
prohibiciones paternas, iniciando este comportamiento antes de
los 13 afos de edad,

¢ "Permanecia fuera de casa de noche, a pesar de que sus padres le decian que se
quedase en casa?
Resp. Sl: ¢Con qué frecuencia hacia eso?

88 Provocacion deliberada de incendios con la intencidon de causar
dafios graves.

¢Provocd alguna vez un incendio deliberadamente?
Resp. SI: Hableme de ello.

89 Ha destruido deliberadamente propiedades de otras personas
(por medios distintos a la provocacion de incendios).

¢Ha destruido alguna vez deliberadamente las
propiedades de otras personas?
Resp. SI: Hableme de ello

¢ Con qué frecuencia hacia cosas asi?
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90. Se ha escapado de casa durante la noche por lo menos dos veces,
viviendo en la casa de sus padres o en un hogar sustitutivo (o
solo una vez sin regresar durante un largo periodo de tiempo).

¢ Se escapd alguna vez de casa por la noche?

¢Adonde iba?

¢ Cuanto tiempo estaba fuera?

91 Suele hacer novillos en la escuela (faltas de asistencia], iniciando
esta préactica antes de los 13 afios de edad.

¢Falto alguna vez a la escuela, cuando tenia que haber estado en ella?
Resp. SI Hableme de ello

¢ Cuantos dias al afio faltaba a clase?
¢ Durante cuantos afios?

¢ Qué edad tenia cuando empez6 a faltar?
92 Ha violentado la casa, el edificio o el automovil de otra persona.
¢Ha violentado alguna vez la casa o el edificio de alguien?

Resp. SI Hableme de ello.

¢Ha violentado alguna vez el automovil de alguien?
Resp Sl: Hableme de ello
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