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RESUMEN

La comorbilidad entre un trastorno por uso de sustancias y otros trastornos psiquiatricos o patologia dual (PD) se
caracteriza por la dificultad en su abordaje terapéutico, recaidas constantes e ingresos hospitalarios. Nuestro
objetivo fue conocer la prevalencia de PD en un centro psiquiatrico de Arequipa-Pert. Es un estudio descriptivo-
epidemiologico basado en el analisis de 445 historias clinicas (HC) de pacientes ingresados durante el lapso de
tres aflos (periodo 2011-2013). Se establecieron caracteristicas sociodemograficas y clinicas de los sujetos
comparando entre quienes presentaron un diagnostico de PD, con aquellos que solo tuvieron diagnostico por
consumo de sustancias psicotropas. Los resultados evidencian una prevalencia de patologia dual de 49%. Las
edades promedio fueronde M=31.45, DE=15.59 en el grupo con patologia dual (CPD)y M=33.93, DE=15.48
en el grupo sin patologia dual (SPD); la prevalencia del consumo de sustancias SPD fue del 51%. El alcohol fue la
sustancia mas consumida, seguida de cannabis, marihuana y la pasta basica de cocaina (PBC). Se evidencia la
vulnerabilidad socio-familiar e individual de la poblacion en cuanto a proteccion o resistencia frente a la enfer-
medad mental, ademas de la carencia de politicas efectivas en salud mental, que muestran peor prondstico e
indices cada vez mas elevados.

Palabras claves: adicciones, epidemiologia, patologia dual, trastornos mentales.

ABSTRACT

Comorbidity between substance use disorders and other psychiatric disorders or dual diagnosis (PD) is charac-
terized by difficulty in their therapeutic approach, constant relapses and hospital admissions, as well as higher
violent and criminal behavior. Our objective was to determine the prevalence of PD in individuals treated at a
psychiatric center in Arequipa, Peru. It is a descriptive epidemiological study based on analysis of 445 case
histories (HC) of patients admitted during the period of three years (2011-2013). Socio-demographic and clinical
characteristics of subjects by comparing those who had a diagnosis of PD, with those who had a diagnosis just by
consuming psychotropic substances were established. The results show a prevalence of dual diagnosis in 49%.
The average ages were M=31.45, DS=15.59 in the with dual diagnosis group CPD and M=33.93, DS=15.48in
the without dual diagnosis group SPD; the prevalence of substance use was 51% SPD. Alcohol was the most used
substance, followed by cannabis marijuana and cocaine base (PBC). The socio-family and individual vulnerabil-
ity of the population is evidence for protection or resistance to mental illness, as well as the lack of implementa-
tion of effective policies in mental health care for dual disorders, showing worse prognosis and indexes every
time higher.

Keywords: addiction, epidemiology, dual diagnosis, mental disorders.
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La patologia dual (PD) es considerada como
la presencia de un trastorno por consumo de
sustancias y algun otro trastorno mental en el
mismo individuo (véase en Arias et al, 2013;
Torrens, 2008) ya sea por abuso o por dependen-
cia a dicha sustancia. Estos trastornos se caracte-
rizan por la dificultad en su abordaje terapéutico,
recaidas constantes e ingresos hospitalarios
(véase en Martin-Santos et al., 2006), ademas de
mayores conductas violentas y criminales
(Torrens, 2008). Problemas que son mas recu-
rrentes en los pacientes con PD que en otros
trastornos comorbidos u otro trastorno psiquiatri-
coaislado (Casas y Guardia, 2002).

Eltérmino de PD hace referencia a un modelo
de vulnerabilidad genética, biologica (Florez,
2012) y neuropsicologica, tanto cognitiva y
socioemocional. Serian distintos endofenotipos
(Gottesman y Gould, 2003) los que potenciarian
la aparicion psicopatoldgica comdrbida. Dentro
de las hipdtesis que explican la PD, se puede
mencionar que los trastornos mentales y las
adicciones, a pesar de la manifestacion sintomati-
ca distinta, tendrian anomalias neurobioldgicas o
neuropsicologicas preexistentes o que, el consu-
mo continuo de las drogas generaria cambios
neurobioldgicos comunes a otros trastornos
psiquiatricos a través de la neuroadaptacion del
organismo a dichas sustancias, que tienen ele-
mentos comunes con las anomalias que median
ciertos trastornos psiquiatricos (Torrens, 2008).

Es decir, el consumo de sustancias seria un
trastorno primario, y gracias a efectos de neuroto-
xicidad cerebral (Baena y Lopez, 2006) induciria
la patologia psiquiatrica, donde varios de los
mecanismos implicados en el consumo de
sustancias y en la comorbilidad diagnostica estén
afectados simultaneamente (véase en Galdez y
Rincon, 2008); y como menciona Besalduch,
Pérezy Lopez(2010) en la practica, suelen
encontrarse mas de un trastorno mental (por
ejemploenel Eje I, Il y III).

En general, los pacientes psiquiatricos tienen
un riesgo aumentado de desarrollar drogodepen-
dencias, y estos a su vez, tienen un mayor riesgo
de presentar otros trastornos psiquiatricos (Casas
y Guardia, 2002), 1o que implica distintos factores
a considerarse en el plano asistencial (por ejem-
plo, centros hospitalarios adecuados, personal
capacitado, etc.), ya que muchas veces este
trastorno suele ser infra-diagnosticado (Besal-
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duchetal.,2010).

Sabemos que la mayoria de consumidores
que se inician en sustancias legales (como el
alcohol y el tabaco), tienen un riesgo aumentado a
consumir posteriormente drogas ilegales (canna-
bis, cocaina, heroina, éxtasis, entre otras), de
forma progresiva y muestran mayor vulnerabili-
dad a empeorar el consumo (Becoia, 2007),
ademas la edad de inicio se da entre los 11 y 13
afios de edad (Sanchez, 2000), siendo la experi-
mentacion con drogas un hecho habitual en los
adolescentes, facilitando la posterior experimen-
tacion con otras drogas, tanto en sociedades
desarrolladas (Blackman, 1996), como en
aquellas en vias de desarrollo.

Distintos estudios (tanto en poblacién
general como clinica), mencionan una prevalen-
ciade PD entreel 15%y el 80% (véase en Arias, et
al 2013; Torrens, 2008). En Arequipa, en un
estudio realizado en el Centro Especializado en
Salud Mental “Moisés Heresi” (CESM) en el afio
2011, se estimd una prevalencia para de consumo
de sustancias psicotropicas de 27% de los pacien-
tes atendidos ese afio, los que presentaron abuso o
dependencia a alguna sustancia, especialmente al
alcohol en un 69% (Zegarra y Cazorla, 2012); y
que de estos pacientes, un 70.1% presentaba PD.
Es probable que en muestras no clinicas la
prevalencia de diagnostico dual sea menor,
aunque igualmente elevada (Arias, etal, 2013).

Ahora bien, el diagnostico de PD por parte
del profesional no esta exento de diversas compli-
caciones, por ejemplo, que la informacién
brindada por el paciente no sea del todo clara o
precisa, ya sea por negacion al consumo, oculta-
miento de los sintomas, o por una falta de recono-
cimiento de la gravedad de los mismos por parte
del paciente o incluso de los familiares (Baena y
Lépez, 2006), lo que implica una preparacion
permanente por parte del personal asistencial
(psiquiatras, psicologos, etc.), para su abordaje y
correcto diagndstico (Florez, 2012).

Es necesario que se tome en cuenta la impor-
tancia de los trastornos por uso de sustancias
(TUS), pero en especial del diagnéstico de PD,
desde los estudios epidemiolédgicos y de salud
publica por su importancia en los servicios de
salud (Villa, Moreno y Garcia, 2011); etiopatogé-
nicos, para la determinacion de los factores
causales (Luna y Delgado, 2006) y de resultados
de tratamientos y recursos disponibles (Vilches y
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Alvarez, 2010), todos aspectos de alta relevancia
en laactualidad.

El conocer la prevalencia, gravedad clinica,
psicopatologica y social de los pacientes con PD
es de gran importancia epidemioldgica, ya que no
se tratan de trastornos aislados, sino por el
contrario, de una “tendencia” de agravamiento
entre los pacientes con algun trastorno mental, o
de la poblacion que desarrollard algin trastorno
mental a lo largo de su vida; aspectos especial-
mente enfocado a poblaciones especificas cdmo
Latinoamérica.

Es por ello que el objetivo de este estudio fue
el conocer la prevalencia de patologia dual de los
individuos atendidos en el CESM (periodo 2011-
2013), ademas de conocer diversas caracteristicas
sociodemograficas y clinicas de los mismos. Asi
también, quisimos comparar estas caracteristicas
entre los sujetos que si presentaron un diagndstico
de Patologia Dual, con aquellos que solo tuvieron
un diagndstico por consumo de sustancias
psicotropas.

METODO

El presente estudio se realizé en el Centro
Especializado en Salud Mental “Moisés Heresi”
de Arequipa, Pert. Se trata de un hospital psiquia-
trico de referencia que atiende a sus pacientes de
forma ambulatoria y en hospitalizacion (parcial y
completa).

Participantes

Para la realizacion de este estudio se analiza-
ron 445 historias clinicas (HC) de pacientes que
presentaron consumo de sustancias psicotropi-
cas, por abuso o dependencia, atendidos en
consulta de psiquiatria y psicologia del CESM, se
incluyeron las HC desde enero del 2011 a diciem-
bre del 2013. Del total de HC se seleccionaron por
un lado a aquellos que presentaban algun consu-
mo de sustancias no asociado a otro trastorno
mental (sin patologia dual diagnosticada), y a
aquellos pacientes que si presentaron patologia
dual. Obteniéndose asi, una prevalencia del 29%
para el consumo de sustancias, del total de
individuos atendidos entre esos afios.

El primer grupo estuvo conformado por 227
HC de sujetos sin patologia dual (SPD) y el
segundo de 218 HC de sujetos con patologia dual
(CPD). Se utilizaron los criterios de clasificacion
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psiquiatrica propuestos por la Organizacion
Mundial de la Salud - OMS (CIE-10), puesto que
permiten operativizar y facilitar el analisis de
consistencia y validez (Caballero, 2007). Para
fines descriptivos se presentan a continuacion los
codigos que permiten identificar las diferentes
patologias mentales (véase el cuadro 1).

Procedimiento y Anadlisis

Este trabajo es un estudio descriptivo-
epidemioldgico mediante la consulta y analisis de
documentos (Montero y Ledn, 2005) de caracter
retrospectivo, no aleatorio. Se utilizaron las
historias clinicas (HC) del establecimiento;
selecciondndose informacion relativa de los
pacientes con consumo de sustancias psicotro-
pas, estas variables se escogieron de un estudio
anterior realizado en la misma institucion (Zega-
rray Cazorla, 2012):

1. Variables demograficas: edad, género,
grado de instruccidon, y ocupacion (al
momento de la evaluacion).

2. Variables clinicas: cociente intelectual,
tipo de droga consumida (drogas legales:
alcohol; drogas ilegales: marihuana, PBC,
cocaina, Terokal, poli-consumo); tipo de
diagnoéstico (psiquiatrico y psicoldgico),
inestabilidad emocional (si/no), intento de
suicidio (si/no) y dafio organico cerebral
(si/no).

En referencia al analisis estadistico, se
calcularon en todas la variables los parametros
descriptivos: media y desviacion estandar en las
cuantitativas que se ajusten a una distribucion
normal (prueba de Shapiro-Wilk) y en las que no
se ajustan, la mediana y el rango intercuartilico.
Las variables cualitativas se expresan mediante
frecuencias y porcentajes.

La comparacidn entre los 2 grupos se realizo
mediante la prueba de Chi-cuadrado (X°) para las
variables categoricas y mediante la prueba t de
Student para las variables cuantitativas. Se utilizd
el software estadistico SPSS version 20.0.

Consideraciones éticas

Los participantes del estudio dieron su
consentimiento al momento de la valoracion de su
historia clinica para fines de investigacion.
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RESULTADOS

Caracteristicas sociodemogridficas

Dentro del grupo de consumidores de sustan-
cias, el 49.0% presentd algin otro diagndstico
comdrbido o patologia dual, mientras que un
51.0% no lo presentd. Como se muestra en la
tabla 1., la edad promedio del grupo CPD fue de
31.45 afios (DE =15.59),yde 33.93 (DE=15.48)
para el grupo sin patologia dual; entre ambos no
se encontraron diferencias significativas para la
edad (p=0.093), asi como para la division en
rangos de las edades (p=0.543), para el estado
civil (p=0.265), y el nivel de instruccién
(»=0.219). Se encontraron diferencias estadisti-
camente significativas para la distribucion del
sexo (p-e. 39.9% vs 61.2% en varones, p<0.001,
con mayor presencia de mujeres en el grupo CPD.
También se encontraron diferencias para el tipo
de ocupacion anterior al ingreso de los pacientes
(p-e.31.2% vs 17.6% de estudiantes, p<0.004).

Caracteristicas clinicas

Respecto al tipo de sustancias que consumen
los pacientes CPD y SPD, se muestra en la tabla 2.
Se puede observar que para ambos grupos, el
alcohol es la droga mas consumida (CPD-72.9%
ySPD-79.3%), siendo la marihuanay el PBC (que
suelen consumirse juntas), las siguientes mas
consumidas (CPD-18.8% y SPD-16.6%), se
encontraron diferencias estadisticamente signifi-
cativas entre ambos grupos (»p<0.001); donde el

Cuadro 1

grupo CPD consume mayores sustancias psico-
tropicas. Sobre los trastornos mentales presentes,
la mayoria de pacientes SPD tienen un diagnosti-
co de dependencia a dichas sustancias (F 1X.2)
segun el CIE-10 (OMS, 2004).

En el grupo CPD (véase la tabla 3), se puede
observar una prevalencia del 47.7% para los
trastornos mentales organicos, incluidos los
somaticos, un 9.6% para la esquizofrenia, trastor-
no esquizotipico y los trastornos delirantes;
ademas se observa que los trastornos de persona-
lidad (particularmente el trastorno limite de
personalidad y trastorno disocial de personali-
dad), una prevalencia del 9.6%. En el grupo SPD,
un el 86.3% ha sido diagnosticado por un trastor-
no mental y del comportamiento debido al
consumo de sustancias y un 14.7% sin especifica-
cién clara al consumo de sustancias.

Sobre las diferencias de sexo segun el trastor-
no mental para el grupo CPD (tabla 4), se obser-
van diferencias estadisticamente significativas
entre ambos grupos (p <0.001). Se muestra que un
31% de los hombres, y un 58.8% de las mujeres
presentan un trastorno mental organico, incluidos
los somaticos; un 18.4%de los hombres y un 3.8%
de las mujeres presentan esquizofrenia, trastorno
esquizotipico y trastornos delirantes. Ademas, se
observa que el 9.9% de las mujeres y un 6.9% de
los hombres sufren de trastornos del humor
(afectivos), también un 8% de los hombres
presentan un trastorno de personalidad de tipo
antisocial, y un 10.7% de las mujeres, presentan

Clasificacion de las enfermedades mentales CIE-10 (OMS, 2004).

psicotropicas

F30-F39 Trastornos del humor (afectivos)

somaticos

F70-F79 Retraso mental

infancia

F00-F09 Trastornos mentales orgadnicos, incluidos los somaticos
F10-F19 Trastornos mentales y del comportamiento debido al consumo de sustancias

F20-F29 Esquizofrenia, trastorno esquizotipico y trastorno de ideas delirantes

F40-F49 Trastornos neurdticos secundarios a situaciones estresantes y somatomorfos
F50-F59 Trastornos del comportamiento asociados a disfunciones orgénicas y factores

F60-F69 Trastornos de la personalidad y del comportamiento del adulto

F80-F89 Trastornos del desarrollo psicologico
F90-F98 Trastornos del comportamiento y de las emociones de comienzo habitual en la
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un trastorno de personalidad limite.

Respecto a otras variables significativas
(véase en la tabla 5), se encontrd que el cociente
intelectual de 95.20 (DE=7.09) para el grupo
CPD y de 94.56 (DE=4.40), no encontrandose
diferencias entre ambos. Sobre la presencia de
inestabilidad emocional como una variable cinica
significativa que origina mayor deterioro en las
relaciones interpersonales, el 42.2% del grupo

CPDy el 4% del grupo SPD lo presentaron, sobre
los intentos suicidas, un 11 % del grupo CPD y un
4% del SPD tuvieron intentos suicidas, encon-
trandose diferencias estadisticamente significati-
vas entre ambos (p<0.005), es decir, los sujetos
CPD serian mas proclives a mayores intentos
suicidas. Por otro lado, 29% del grupo CPD
realizd algun delito (agresion 10.6%, y robo
2.3%) al igual que el 16.7% del grupo SPD

Tabla 1.
Caracteristicas demogrdficas de la muestra (n=4435)
CPD SPD p valor
Edad 31.45 (DE=15.59) 33.93 (DE=15.48) 0.093
Rangos Adolescentes 40 (18.4%) 34 (14.9%)
Adultez Joven 84 (38.5%) 77 (33.9%) 0.543
Adultez Media 85 (39.0%) 106 (46.7%) '
Adultez Mayor 9 (4.1%) 10 (4.4%)
Género Varones 87 (39.9%) 139 (61.2%) 0.000%*
Mujeres 131 (60.1%) 88 (38.8%) )
Estado civil  Soltero 144 (66.1%) 142 (62.6%)
Casado 35 (16.1%) 29 (12.8%)
Conviviente 29 (13.3%) 35 (15.4%) 0.265
Divorciado 6 (2.8%) 10 (4.4%)
Viudo 4 (1.8%) 11 (4.8%)
Instruccion  Sin Especificar
Primaria
Incompleta 4 (1.8%) 4 (1. 89%)
Primaria Completa 9 (4.1%) 16 (7.0%)
Secundaria 11 (5.0%) 11 (4.8%)
Incompleta 30 (13.8%) 39 (17.2%)
Secundaria 78 (35.8%) 75 (33.0%) 0.219
Completa 10 (4.6%) 6 (2.6%)
Técnica Incompleta 21 (9.6%) 17 (7.5%)
Técnica Completa 17 (7.8%) 30 (13.2%)
Superior 38 (17.4%) 29 (12.8%)
Incompleta
Superior Completa
Ocupacion  Sin Especificar 2 (0.9%) 2 (0.9%)
Desocupado 46 (21.1%) 60 (26.4%)
Empleada 16 (7.3%) 12 (5.3%)
Su Hogar 23 (10.6%) 37 (16.3%)
Estudiante 68 (31.2%) 38 (16.7%) 0.004%
Técnico 7 (3.2%) 1 (0.4%) )
Independiente 41 (18.8%) 48 (21.1%)
Obrero 8 (3.7%) 19 (9.4%)
Profesional 6 (2.8%) 9 (4.0%)
Pensionista 1 (0.5%) 1 (0.4%)

Nota: DE: desviacion estandar, CPD: con patologia Dual, SPD: sin patologia dual; * p valor
=0.05,** p valor =0.001
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(agresion 11.5% y robo 5.3%), no se encontraron
diferencias significativas.CPD realizé algun
delito (agresion 10.6%, y robo 2.3%) al igual que

el 16.7% del grupo SPD (agresion 11.5% y robo
5.3%), no se encontraron diferencias significati-
vas.

Tabla 2.

Tipo de sustancias psicotropicas consumidas (n=445)

Tipo de Sustancia CPD SPD p valor
Alcohol 159 (72.9%) 180 (79.3%)

Marihuana 28 (12.8%) 15 (6.6%) 0.001%*
PBC 13 (6.0%) 24 (10.6%) )
Cocaina 21 (9.5%) 2 (3.4%)

Otros 4 (1.8%) 0 (0%)

Nota: PBC: Pasta basica de cocaina, CPD: con patologia Dual, SPD: sin patologia dual. * p

valor = 0.05,** p valor = 0.001

Tabla 3.
Trastornos mentales de los grupos (n=445)
CPD SPD p valor
Sin especificar 39 (17.9%) 31 (14.7%)
F00-F09 104 (47.7%) -
F10-F19 - 196 (86.3%)
F20-F29 21 (9.6%) -
F30-F39 19 (1.8%) -
F40-F49 11 (5.0%) - 0.000**
F50-F59 1(0.5% -
F60-F69 21 (9.6%) -
F70-F79 - -
F80-F89 - -
F90-F98 2 (0.9%) -
Nota: * p valor < 0.05,** p valor <0.001
Tabla 4.
Trastornos mentales del grupo CPD por sexo (n=218)
Hombres Mujer p valor
Sin especificar 22 (34.4%) 17 (13.1%)
F00-F09 27(31.0%) 77 (58.8%)
F10-F19 e e
F20-F29 16 (18.4%) 5(3.8%)
F30-F39 6 (6.9%) 13 (9.9%)
F40-F49 7 (8.0% 4 (3.1%) 0.000**
F50-F59 0 (0.0%) 1 (0.8%)
F60-F69 7 (8.0%) 14 (10.7%)
F70-F79 e e
F80-r8 - e
F90-F98 2 (2.3%) 0 (0.0%)

Nota: * p valor <0.05,** p valor <0.001
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Tabla 5.
Otras variables significativas (n=445)
CPD SPD p valor
Inteligencia (C.1.) 95.20 94.56 0.291
(DE=7.09) (DE=4.40) '
Rango Normal Bajo 17 (7.8%) 25 (11.0%)
Normal Promedio 201 (92.2%) 201 (88.5%) 0.721
Normal Alto - 1 (0.4%)
Presencia de IE No 126 (57.8%) 218 (96.0%) 0218
Si 92 (42.2%) 9 (4.0%) ]
Intentos Suicidas No 194 (89.0%) 218 (96.0%) 0.005*
Si 24 (11.0%) 9 (4.0%) )
Delito No 189 (86.7%) 189 (83.3%) 0311
Si 29 (13.3%) 38 (16.7%) '
Tipo de Delito Ninguno 189 (86.7%) 189 (83.3%)
Robo 5(2.3%) 12 (5.3%) 0.274
Agresion 23 (10.6%) 26 (11.5%) '
Violacion 1 (0.5%) -

Nota: CI: Cociente intelectual, IE: Inestabilidad Emocional, DE: desviacion estandar, CPD:
con patologia Dual, SPD: sin patologia dual.* p valor = 0.05

DISCUSION

La investigacion realizada busco conocer la
prevalencia de patologia dual de la muestra, asi
como distintas caracteristicas sociodemograficas
y clinicas de los sujetos que fueron atendidos en el
CESM “Moisés Heresi”, en Arequipa, entre los
afios 2011 y 2013; ademas de comparar dichos
resultados con los obtenidos en un grupo de
sujetos que solo presentaron consumo de sustan-
cias psicotropas.

Los resultados evidencian una prevalencia de
patologia dual del 49% entre los sujetos que
fueron atendidos por consumo de sustancias, ya
sea abuso o dependencia. Las edades promedio
fueron de 31.45£15.59 en el grupo CPD y
33,93+15.48 en el grupo SPD; es decir, las etapas
de la vida que tienden a padecer con mayor
frecuencia son la adolescencia, la adultez joven y
media, siendo los sujetos mas jovenes los de
mayor consumo y los mas proclives a generar
adiccion (Besalduchetal.,2010).

La prevalencia del consumo de sustancias
SPD fue del 51%, siendo el 60% de sexo masculi-
no; en relacion a su estado civil, el 62.6% de los
sujetos eran solteros. Respecto al nivel de instruc-
cién alcanzado, el 50.2% curso estudios secunda-
rios. En el grupo CPD, el 60% fue de sexo femeni-
no, siento un 66.1% del total de estos sujetos
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solteros, con nivel educativo secundario (49.6%).
Estos datos reflejan la vulnerabilidad para el
grupo de edad ante el consumo de sustancias.
Sobre la ocupacion (presente al momento de su
ingreso), en el caso de ambos grupos (CPD y
SPD) un 31.2% y un 16.7% eran estudiantes. De
igual modo, un 21.1% y un 26.4% se encontraban
desocupados en cada grupo.

A pesar de que no se ha obtenido informacién
precisa sobre el abuso o dependencia en nuestro
pais, su uso es ampliamente difundido y permiti-
do dentro de la poblacion. En nuestro estudio,
conforme al tipo de sustancias consumidas, el
alcohol fue la sustancia mas consumida (con un
72.9% para el grupo CPD y un 79.3% para el
grupo SPD), debido a la amplia aceptacion social
y su relacion con placer y relajacion, siendo
muchas las personas que lo consumen sin esperar
efectos adversos, aunque es numerosa la pobla-
cion que vive sus efectos nocivos tanto fisicos,
psicologicos y sociales (NCCMH, 2011).

El segundo tipo de sustancias mas consumida
fue la marihuana, con un 12.8% para el grupo
CPD yun 6.6% para el grupo SPD. En tercer lugar
se encontrd la pasta basica de cocaina (PBC) con
un 6.0% para el grupo CPD y un 10.6% para el
grupo SPD. La cocaina en menor proporcion con
un 9.5% y un 3.4% respectivamente. Distintos
estudios sugieren que la falta de control en la
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venta de sustancias alcohdlicas y moderacion en
su consumo, especialmente en menores de edad,
puede iniciarlos en un consumo perjudicial o
adiccidn que suele llevarles al consumo de otras
drogas (Prieto, 2002; National Collaborating
Centre for Mental Health, 2011).

Respecto al tipo de diagnostico del grupo con
patologia dual, en su mayoria se distribuyeron en
otros trastornos mentales organicos, incluidos los
somaticos (47.7%), la esquizofrenia y otros
trastornos delirantes (9.6%), y los trastornos
afectivos (1.8%). También se observd en los
trastornos neuroticos secundarios a situaciones
estresantes y somatomorfos (5.0%), y los trastor-
nos de personalidad (9.6%). Sobre la diferencia
de diagnosticos segun el sexo en el grupo CPD, se
observa una mayor presencia de trastornos
afectivos (9.9%), de personalidad (10.7%) y
trastornos orgénicos (58.8%) en las mujeres;
mientras en los hombres se observa la esquizofre-
nia y otros trastornos delirantes (18.4%), los
trastornos neurdticos secundarios a situaciones
estresantes (8.0%) y los trastornos organicos
incluidos los somaticos (31.0%).

A pesar que distintos estudios sefialan alta
presencia de trastornos psiquidtricos mayores,
como la esquizofrenia y el trastorno afectivo
bipolar (Galvez y Rincon,2008) en nuestro
estudio, los trastornos organicos incluidos los
somaticos son los mas frecuentes en los pacientes
CPD, debido a que la sintomatologia mostrada de
los TUS, especialmente en relacion al alcoholis-
mo, se corresponde a variados antecedentes de
traumatismo crdneo-enceféalico, pérdida de
conocimiento post-trauma, trastorno organico de
personalidad, o incluso al dafio cerebral difuso
ocasionado por su consumo (Landa, 2004),
generando diversas alteraciones, especialmente
frontales de tipo cognitivo, emocional y conduc-
tual; lo que dificulta su estimacion diagndstica.

Estos aspectos deben tomarse con especial
cuidado y conviene, como sefiala Casas y Guardia
(2002), complementar a la evaluacion clinica
tradicional con una exploracién mas especifica
(por ejemplo con el uso de electroencefalografia,
neuroimagen o la evaluacion neuropsicoldgica,
mas accesible en nuestro medio) para realizar un
diagnostico diferencial Optimo.

En nuestros resultados, destacan también los
trastornos de personalidad (tanto antisocial como
de tipo limite), la esquizofrenia y otros trastornos
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delirantes. Respecto a los primeros, distintas
investigaciones sefialan vias comunes, para
ambos trastornos, p. e., prefrontales y fronto-
estriatales, etc., (Pedrero-Pérez et al., 2013;
Albein-Urios, 2012), ademads de bases genéticas
comunes con el trastorno disocial de personalidad
(Raine, 2008; Schuckit, 2002).

Sobre la esquizofrenia y las adicciones, se
sefiala que las vias dopaminérgicas serian el
substrato comun a ambos trastornos, por ejemplo,
en la liberacidon dopaminérgica en el estriado
ventral (nicleo accumbens), relacionada al efecto
reforzador de la adiccion y también a signos
positivos (Heinz, 2002), asi como en la sensibili-
zacion de estas dreas a la liberacion de dopamina.
Destaca también la alteracion del eje Hipotalami-
co-Hipofisiario-Adrenal (Schuckit, 2002), ya que
al encontrarse alterado predispondria el consumo
de dichas sustancias.

Respecto a otras caracteristicas clinicas
relevantes, encontramos que la estimacion de la
inteligencia para ambos grupos no mostro
diferencias estadisticamente significativas, asi
también como la inestabilidad emocional, o la
comision de delitos. A pesar que estudios resaltan
el encuentro de estas caracteristicas con mayores
indices de patologia dual (Torrens, 2008; Becoiia,
2007), creemos que estudios con poblaciéon mas
especifica, p.e., en centros penitenciarios de
nuestro pais, confirmarian estos datos. Sobre los
intentos suicidas, el grupo CPD present6 mayores
conductas auto-lesivas, para-suicidas o intentos
suicidas que el grupo SPD.

Los resultados ademas sugieren dos proble-
maticas a considerarse, por un lado, la posible
vulnerabilidad socio-familiar e individual de la
poblacion en cuanto a proteccion o resistencia
frente a la enfermedad mental, donde el efecto de
problemas educativos, violencia y de disfuncién
familiar no son tomados en cuenta como factores
vitales de la salud, sumada a la posible carencia de
politicas efectivas en salud mental asistencial
(Zegarra y Cazorla, 2012), y por otro, el propio
trabajo clinico.

Se hace referencia al trabajo clinico debido a
dos situaciones latentes: la primera, en muchas
ocasiones el consumo perjudicial o el abuso de
sustancias, pasa desapercibido al personal que
labora en atencion primaria (Casas y Guardia,
2002) al diagnosticar cuadros especificos (p.e.,
esquizofrenia, trastornos alimentarios u otros), o
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por el contrario, los trastornos adictivos son bien
identificados en los pacientes, pero se infravalora
otros trastornos psiquiatricos y de personalidad
asociados (véase en Landa, 2004).

Recalcamos que el abordaje y tratamiento de
los trastornos duales debe realizarse por un unico
equipo de tratamiento (modelo integrado),
evitando las intervenciones secuenciales o
paralelas y unificando las intervenciones
farmacoldgicas, psicoldgicas y sociales. (Besal-
duchetal.,2010; Casas y Guardia, 2002).

Finalmente, no descartamos distintas limita-
ciones en este estudio, muchas de ellas inherentes
a la investigacion epidemioldgica, especialmente
de los trastornos duales porque resultan metodo-
logicamente complejos, ya que existen multiples
sesgos que deben ser controlados, adicionalmen-
te al centro de referencia usado para la investiga-
cion y la cantidad de muestras (Garcia y Sanz,
2002, citados por Landa, 2004); empero, espera-
mos promover no solo la investigacion de los
trastornos mentales en nuestra realidad, sino
ademads, abordajes mas técnicos y especializados
en el ambito epidemiolodgico.
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