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1.- INTRODUCCION

Se calcula que el uso nocivo del alcohol causa cada afo 2,5 millones de
muertes a nivel mundial, y una proporcion considerable de ellas corresponde a
personas jovenes. El consumo de bebidas alcohdlicas ocupa el tercer lugar
entre los principales factores de riesgo de mala salud o discapacidad en el
mundo -unicamente por detras del tabaco y de la hipertension arterial-, lo cual
constituye un devastador problema de salud publica (Agrawal, A.; Narayanan,
G.; Oltmanns T.F. 2013). Ademas el uso nocivo del alcohol es uno de los
cuatro factores de riesgo de enfermedades no transmisibles importantes que
son susceptibles de modificacién y prevencion (OMS 2014), y el Trastorno por
consumo de alcohol (TCA) es el diagnostico psiquiatrico mas prevalente en
poblacion general (Lejuez, C.W. 2010).

La deteccion precoz de los bebedores de riesgo constituye una prioridad
desde una perspectiva de salud publica, dada la elevada prevalencia del
consumo de riesgo Yy la efectividad del tratamiento orientado a la disminucién
del consumo.

Actualmente existen dos fases dentro del tratamiento del Trastorno por
consumo de alcohol (TCA): la fase de desintoxicacion y la fase de
deshabituacion.

En la primera, el objetivo consiste en el tratamiento del sindrome de
abstinencia y prevencion de manifestaciones mas graves como crisis
convulsivas y "delirium tremens". En dicha fase, el tratamiento es
principalmente farmacologico y se utilizan farmacos hipnoticos o sedantes
(benzodiacepinas o] clormetiazol), anticomiciales, simpaticoliticos,
antidopaminérgicos y vitaminoterapia (especialmente tiamina).

En la segunda fase, el tratamiento esta orientado al mantenimiento de la
abstinencia mediante la disminucién del deseo por el alcohol y prevencion de
recaidas. Se utilizan técnicas de intervencidn psicosocial y farmacos
especificos para reducir el deseo (farmacos interdictores y “anticraving”,
principalmente).

Debemos sefalar la importante dificultad para realizar una estimacion
precisa de la gravedad del TCA, debido principalmente a la diversidad de las

formas de consumo existentes y a la gran variedad de clasificaciones que se
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deben tener en consideracién (Valencia Martin J.L., Gonzalez M.J., Galan I.
2014).

El modelo de personalidad psicobiolégico de Cloninger se ha utilizado
frecuentemente para el estudio de la dependencia de sustancias. Este propone
7 dimensiones para explicar la personalidad, agrupadas en temperamento
(busqueda de novedad, dependencia de recompensa, evitacion del daho y
persistencia), y caracter (autodireccién, autotranscendencia y cooperacion)
(Cloninger, C.R. 1987).

En la actualidad existen multiples estudios que han analizado las
caracteristicas de personalidad en los pacientes con problemas de adicciones,
y en concreto con TCA, encontrando puntuaciones mas elevadas que en la
poblacién general, en desinhibicion, impulsividad, comportamiento antisocial y
agresividad; ademas de rasgos sugestivos de una baja capacidad de control.

Si nos centramos en las variables cuantificadas mediante el Inventario
de Personalidad de Cloninger (TCI-R), los resultados no son tan concluyentes.
En ocasiones algunos autores encuentran puntuacion elevada en evitaciéon del
dafo, mientras otros observan puntuaciones elevadas en busqueda de
novedad y evitacion del dafio con puntuaciones bajas en autodireccion.

Por otro lado, son escasos los estudios que relacionan los rasgos de
personalidad de un paciente con la gravedad de su patologia adictiva. Por este
motivo, nos planteamos en este trabajo los siguientes objetivos generales:

1) comprobar la relacion entre la personalidad, segun el cuestionario de
personalidad de Cloninger, y la gravedad del TCA.

2) analizar qué dimensiones de la personalidad, en funcion del inventario
de Cloninger se relacionan con una mayor o menor gravedad del TCA.

3) establecer si el sexo, a través de la caracteristicas de personalidad
del inventario de Cloninger, influye en la gravedad del TCA.

Un mayor conocimiento del papel que juega la personalidad en la
gravedad y curso evolutivo del TCA, nos permite ofrecer una atencidon mas
especializada y, a la vez, mas eficiente, con la consiguiente reduccion de la
morbilidad, mortalidad y gasto sanitario tan importantes, originados por esta

enfermedad.
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2.-TRASTORNO POR CONSUMO DE ALCOHOL

2.1.- Evolucion historica.

Cuando se habla de bebidas alcohdlicas, se olvida frecuentemente su
“reciente” aparicion en el curso de la evolucién de la especie humana. La
primera disponibilidad de alcohol, y con el la primera oleada de difusién del
mismo, data de los periodos conocidos como mesolitico y neolitico, siendo
imposible conjeturar la aparicion de dichas bebidas con una antigiedad
superior a los 10.000 anos (Freixa, F., 1973). En dicho periodo de la
prehistoria, la tecnologia neolitica, a través de la ceramica permitio almacenar
frutos como uvas, cereales y otros vegetales, asi como productos animales
como la miel, todos ellos con elevado contenido en hidratos de carbono y

susceptibles de procesos de fermentacion productores de alcohol.

Fig.1.- Pinturas rupestres Cueva de la Araia

Pinturas rupestres como las de la Cueva de la Arafia (Valencia) (Fig.1),
en las que se ven a las mujeres recogiendo miel, hacen suponer que esta miel
fermentada (aguamiel o hidromiel), constituye una de las primeras bebidas
alcohdlicas, siendo las otras la cerveza y el vino. Asi mismo, en dichas obras
los eruditos han interpretado la representaciéon de los efectos agradables y, a la
vez, toxicos de las bebidas alcoholicas (F. Freixa et al 1981).

En todas las civilizaciones, en todos los continentes, las tradiciones
mistico-religiosas han sido atribuidas a las bebidas alcohdlicas, relacionandolas

con la magia y con lo sobrenatural (Font, 1996).
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Los griegos deificaron dichas bebidas, primero como uno de los
aspectos generales de la actividad vegetal, y después como un aspecto
especifico de dicha manifestacién de la vida, mediante la sacralizacién del vino.
Dionisio, dios del vino, fue progresivamente considerado el dios de los efectos
del vino, de la embriaguez divina, y lo dionisiaco de la civilizacion griega paso a
lo baquico, a la bacanal, al dios Baco de los romanos (Fig.2), no tan solo en las
regiones propiamente vitivinicolas, sino en todos los confines del Imperio
Romano, siendo éstos los protagonistas de la difusién de la vid y el vino por
todo el mundo, generando asi mismo, leyes sobre su cultivo y comercio (Vallejo
Leal, 2011).

Fig.2.- Baco
Michelangelo Merisi, Caravaggio
(1573-1616)

Paralelamente, y hasta cierto punto de forma independiente, la cerveza
era conocida en Egipo (siendo la primera cultura encargada de generar normas
y advertencias sobre el uso y abuso de la misma) (Vallejo Leal, 2011), en
Mesopotamia y también en el continente americano desde las mas remotas
civilizaciones precolombinas, donde se utilizaban bebidas alcohdlicas de baja
concentracion, procedentes de la fermentacion de diversas plantas. De hecho,
la “chicha” —cerveza tipica actual en Peru y Bolivia especialmente- fue ofrecida
a Coldn, en su tercer viaje, cuando el 6 de Agosto de 1498 llegd a las costas de
la actual Venezuela. Este tipo de cerveza procedente del maiz es también todo
un simbolo cultural, que puede, sin duda, documentarse como minimo desde
Guatemala a Bolivia, con su tradicion y su magia sagrada peculiares.

Es interesante observar como dos mundos presumiblemente separados,
el Viejo Continente y el Nuevo, descubrieron, sin tener conocimiento uno del
otro, el proceso fermentativo de los granos (maiz, cebada, etc.), y de los jugos

de fruta.
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Simultaneamente a la obtencién de alcohol, en mezclas diversas y
proporciones distintas, los hombre intentan hallar la “esencia o espiritu” que
produce la embriaguez o que, segun criterios, posee las cualidades magico-
curativas. De hecho, el hombre sospechd, conociendo como conocia la
semejanza de los efectos de las bebidas alcohdlicas en si mismo y sobre los
otros, que “algo comun” poseian dichas bebidas, originando en diversas
lenguas del viejo continente la expresion “espiritu del vino”.

Fue el movimiento islamico, a través de la invasion arabe de la
Peninsula Ibérica, quien trasmitié a la cultura europea conocimientos y técnicas
griegas como el alambique, utilizados por los alquimistas medievales e
incorporados a la alquimia, que permitieron la destilacion del vino y la
obtencion de su “5? esencia”, en forma de agua ardiente (aquaderns), la cual
reanimaba (aquavitae).

En aquellos tiempos, la transmision de los conocimientos y difusion de la
cultura eran muy lentos e imperfectos. No es de extraiar que el mundo
cristiano europeo no conociera las técnicas de destilacién del vino hasta unos
siglos después, y dados los condicionantes geopoliticos, que fuese la
Peninsula Ibérica y en una zona vitivinicola, donde se describiera por primera
vez el método de la destilacion, por Ramon Llull (1233-1315), el cual acuiié a la
bebida “agua de la vida”, puesto que se creia que prolongaba la misma
(Historia de la Psicofarmacologia. Francisco Lépez-Mufioz, Cecilio Alamo
Gonzalez), aunque la tradicion cultural —no
documentada- lo atribuyese a la Escuela de
Salerno.

Durante la Edad Media, el vino estuvo
en poder de la Iglesia (Fig.3). En las tierras
anexas a los monasterios estaban incluidos
los vifiedos. El vino era imprescindible para

las celebraciones religiosas y suponia una

fuente de ingresos economicos.

Fig.3.- Monje bodeguero
probando el vino
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Esto provocd que, particularmente en Francia, los monasterios
constituyesen auténticos centros de comercio relacionado con el alcohol. Los
monjes utilizaron los conocimientos arabes sobre la destilacion del vino para
elaborar bebidas espirituosas, como el guisqui, el Kisck, el chartreuse y otros.
Hacia el siglo XIV, el alcohol era una sustancia muy utilizada en los diferentes
paises para hacer licores, perfumes y medicamentos.

En el tratado de Dioscoérides de Anazarba, de Materia Medica, donde se
realiz6 la mas extensa de las recopilaciones y sistematizaciéon de la
farmacopea, se incluyd el vino como agente terapéutico y las diversas
afecciones en las que podia utilizarse, no sin advertir sus peligros; dando lugar
asi, a la segunda oleada de difusién del alcohol.

Esta situacion permitia disponer de bebidas de elevada graduacién
alcohdlica, sin depender de las circunstancias ecologicas, produciéndose asi la
expansion por el norte y este de Europa, y adquiriendo su uso patrones de
consumo distinto de los mediterraneos preexistentes.

Esto provocd que a partir del siglo XIV el alcohol se convirtiera en una
sustancia importante que se usaba, ademas de como medicamento
revitalizador, analgésico y euforizante, como disolvente en la preparacion de
perfumes, en relacién con otros productos religiosos y en el trueque por otras
materias primas.

El uso generalizado de los licores también se ha relacionado con las
epidemias del siglo X1V, en particular con la peste negra de 1347-1351.

La tercera oleada de difusion del alcohol tuvo lugar en el siglo XVII,
cuando se comenzd con la comercializacion moderna del vino y de otras
bebidas alcohdlicas. Se descubridé que la mezcla de diferentes vinos favorecia
su resistencia durante el transporte y frente a cambios de temperatura. Mas
tarde, cuando se afadieron distintas sustancias también pudo transportarse sin
que se alterase. La introduccion de los destilados propicié el inicio de la
comercializacion del alcohol que alcanzé un mayor desarrollo en los siglos
XVIIl'y XIX.

La obtencion del alcohol procedente de la fermentacion de frutos o
cereales, es una larga aventura que finaliza en 1857 con Pasteur, quien

descubre la intimidad del proceso de la fermentacion, y describe el ser
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unicelular, un hongo, cuya capacidad quimica es asombrosa. Los habitos
alimenticios de los hongos, y en especial del productor del alcohol, son muy
curiosos, puesto que el enol, no es otra cosa que un subgrupo de fermentacion;
subproducto que es capaz de intoxicar al propio hongo matandolo, en una
proporcion aproximada de un 12-13%. Pasteur, se dio cuenta que la
elaboracion de los distintos vinos era el resultados complejo de: rutina de
agricultor, tradiciones, empirismo, condiciones climatolégicas, ambientales y
aun de “micro-climas”, en los propios recipientes de la fermentacion.

Durante el siglo XX, aumenté mucho su uso en medicina, puesto que el
meédico inglés R. B. Todd, aseguraba que aceleraba los procesos de
cicatrizacion y las defensas corporales contra la enfermedad. Cuando se
hicieron estudios de laboratorio se comprobd que la intoxicacion etilica
disminuia la temperatura corporal y se utilizé como antipirético. Cada hospital
solia tener sus propios tonicos, formados con alcohol, que en algunos casos
tenian los nombres de los propios médicos que lo habian elaborado. Estos
preparados se utilizaban para el tratamiento de las hemorragias,
envenenamientos, fiebre, colera, malaria, tifus y tuberculosis.

El fendmeno de globalizacion de los patrones de uso, tuvo lugar durante
el siglo XX. Hasta la primera mitad del siglo pasado, cada pais tenia unos
patrones de consumo propio, que progresivamente se han ido sustituyendo por
las formas de beber de paises anglosajones.

La cuarta y ultima oleada de difusion del alcohol, tiene lugar con el
aumento de su consumo a nivel mundial tras la 2% Guerra Mundial y los
cambios subsiguientes, la globalizacion comercial y la unificacion del patrén de

uso a nivel mundial conforman el estado actual del consumo de alcohol.

2.2.- Conceptualizaciéon

El término alcoholismo fue acufiado originalmente en 1849 por Magnus
Huss para referirse a los problemas derivados del consumo de alcohol. La
categoria inicial de alcoholismo como un vicio, una figura delictiva o una
conducta perversa, fue pronto reemplazada en los ambientes mas progresistas

por el criterio de incluirlo en el capitulo de las enfermedades.

11
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Desde entonces las definiciones del término han sido multiples,
mientras Fouquet (1959), definia al individuo alcohdlico como aquel que habia
perdido “la libertad de abstenerse del alcohol”; Jellinek (1960), afirmaba que
“se puede llamar alcoholismo a todo uso de bebidas alcohdlicas que causa un
dafo de cualquier tipo al individuo, a la sociedad o a los dos”, advirtiendo de
antemano sobre el escaso valor operativo de esta definicién (1). Esta fragilidad
provocd que los trabajos de diversos autores posteriores, Pattison y Kaufman,
Vaillant y Edwars y Gross , entre otros; estuviesen encaminados a lograr una

definicion mas adecuada y completa del término, bajo diversas modificaciones.

En 1982 los psiquiatras E. Mansell Pattison y D.M. Kaufman, proponen
un modelo multivariado que consta de varias proposiciones y de las

consecuencias que de ellas se pueden derivar:

a) La dependencia alcohdlica consta de una variedad de
sindromes definidos por diversos patrones de consumo de
alcohol y las consecuencias adversas que se derivan de ese
consumo.

b) El uso de alcohol de un individuo puede considerarse como
un punto comprendido en un “continuum” que abarca desde
el no uso de alcohol hasta varios grados de consecuencias
adversas por el consumo del mismo.

C) El desarrollo de problemas derivados del consumo de alcohol
sigue un patron variable, en funcion del tiempo.

d) La abstinencia no guarda necesariamente relacién con la
rehabilitacion.

e) La dependencia psicolégica y la dependencia fisica del
alcohol son fendmenos independientes.

f) El consumo continuado de grandes cantidades de alcohol y
durante un tiempo prolongado facilita el inicio de un proceso

de dependencia fisica.

g) El numero de personas con problemas de alcohol es muy
variado.
h) Los problemas de alcohol estan interrelacionados con otros

problemas de la vida cotidiana, especialmente cuando la

12
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)

dependencia del alcohol esta establecida desde hace tiempo.
Debido a la fuerte relacion entre consumo de alcohol excesivo
e influencias ambientales, el énfasis deberia realizarse en
procedimientos terapéuticos que se centren en el entorno del
sujeto donde el consumo se produce.

Los servicios de tratamiento y rehabilitacion deberian
disefiarse para suministrar continuidad terapéutica durante un

periodo de tiempo prolongado.

Posteriormente en 1983, el profesor George Vaillant en su libro The

Natural History of Alcoholism: Causes, Patterns, and Paths to Recovery, tras

una importante experiencia clinica con una cantidad sin precedentes de datos

empiricos, aporté como principales conclusiones a la definicién de alcoholismo:

a)

f)

El alcoholismo es tan social como una condicibn médica. "El
alcoholismo puede reflejar simultaneamente tanto un habito
normalizado como una enfermedad" (Vaillant, 1995).

Factores que predicen el alcoholismo se relacionan con la cultura
étnica, el alcoholismo en los familiares, y una personalidad antisocial
y extrovertida. Una infancia infeliz predijo la enfermedad mental, pero
no el alcoholismo, a menos que los problemas de la familia fueran
debidos al alcohol.

El alcoholismo es generalmente la causa de la depresion, la
ansiedad y la conducta sociopatica, no el resultado.

A pesar de que el alcoholismo no es unicamente una condicion
meédica, es terapéuticamente eficaz para explicar como una
enfermedad a los pacientes. El concepto de enfermedad anima a los
pacientes a tomar responsabilidad en su consumo de alcohol, sin
que exista la culpa debilitante.

Para la mayoria de los alcohdlicos, los intentos de beber

controlado, causan, al final, el retorno al alcoholismo.

No existe todavia ninguna cura para el alcoholismo.

Es en el aino 1976, cuando Edwars y Gross, introducen dos nuevos
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conceptos diferenciados dentro del conglomerado alcohdlico: el sindrome de
dependencia del alcohol y los trastornos o discapacidades relacionadas con el
consumo de alcohol; abogando por el abandono del término clasico de
alcoholismo e intentando asi desprenderse del matiz en ocasiones

despreciativo de éste.

La imprecision del término hizo que un Comité de Expertos de la OMS lo
desaprobara en 1979, acuiando el término de Sindrome de dependencia
Alcohdlica que corresponde a “un estado psiquico y habitualmente también
fisico resultado del consumo de alcohol, caracterizado por una conducta y otras
respuestas que siempre incluyen compulsion para ingerir alcohol de manera
continuada o periodica, con objeto de experimentar efectos psiquicos o para
evitar las molestias producidas por su ausencia”.

Tan solo un afios después (1980), la Asociacibn Americana de
Psiquiatria (APA), publicaba una nueva actualizacion de la clasificacion de las
enfermedades mentales (DSM IlI), distinguiendo por un lado, los trastornos
mentales organicos originados por consumo de alcohol, y por otro lado, el
abuso y la dependencia alcohdlica.

Las modificaciones realizadas por la APA para definir el alcoholismo en
su manual diagnostico han ido evolucionando paulatinamente, principalmente
desde la instauracion de un modelo de clasificacion categorial (DSM Ill), en el
cual se introdujo el concepto “abuso de sustancias psicoactivas”, donde se
relegaba el término “abuso de alcohol” a una categoria residual. Pasando por la
publicacion del DSM 1V, y posteriormente DSM-IV-tr, en el cual se instaura el
capitulo perteneciente a “Trastornos relacionados con sustancias”, dentro del
cual se encuentra los “Trastornos relacionados con el alcohol”, donde se

distinguen:

a) Trastorno por consumo de alcohol:
- Dependencia del alcohol.
- Abuso del alcohol.
b) Trastornos inducidos por alcohol: intoxicacion, abstinencia, delirium
por intoxicacion, delirium por abstinencia, demencia, trastorno

amnésico persistente, trastorno psicético, trastorno del estado de
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animo, trastorno del estado de ansiedad, trastorno sexual, trastorno
del suenio, trastorno relacionado con el alcohol no especificado.

En la actualidad, en el DSM 5, se eliminan los conceptos de abuso y
dependencia del DSM- 1V; y dentro del capitulo de “Trastornos relacionados
con sustancias y trastornos adictivos”, éstos se clasifican por grupos. De este
modo, se dedica un apartado a los “Trastornos relacionados con el alcohol”,

dentro del cual existen diversas categorias diagnosticas (Tabla 1).

Tabla 1.- Trastornos relacionados con el consumo de alcohol.

Trastorno por consumo de alcohol
Intoxicacién por alcohol

Abstinencia de alcohol

Otros trastornos inducidos por el alcohol.

Trastorno relacionado con el alcohol no especificado.

Del mismo modo, el manual recoge una serie de criterios para realizar el
diagndstico de cada una de sus categorias (Tablas 2,3,4, 5 y 6), introduciendo
por primera vez los conceptos de “leve”, “moderado” y “grave”, en funcién del

numero de criterios diagnosticos que se cumplan.
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Tabla 2.- Trastorno por consumo de alcohol. Criterios diagnésticos.
A. Patron problematico de consumo de alcohol que provoca un deterioro o
malestar clinicamente significativo y que se manifiesta al menos por dos de los

hechos siguientes en un plazo de 12 meses:

1.- Se consume alcohol con frecuencia en cantidades superiores o durante un

tiempo mas prolongado del previsto.

2.- Existe un deseo persistente o esfuerzos fracasados de abandonar o controlar el

consumo de alcohol.

3.- Se invierte mucho tiempo en las actividades necesarias para conseguir alcohol,

consumirlo o recuperarse de sus efectos.

4 .- Ansias o un poderoso deseo o necesidad de consumir alcohol.

5.- Consumo recurrente de alcohol que lleva al incumplimiento de los deberes

fundamentales en el trabajo, la escuela o el hogar.

6.- Consumo continuado de alcohol a pesar de sufrir problemas sociales o
interpersonales persistentes o recurrentes, provocados o exacerbados por los

efectos del alcohol.

7.- El consumo de alcohol provoca el abandono o reduccion de importantes

actividades sociales, profesionales o del ocio.

8.- Consumo recurrente de alcohol en situaciones en las que provoca un riesgo

fisico.

9.- Se continda con el consumo de alcohol a pesar de saber que se sufre un
problema fisico o psicoldgico persistente o recurrente probablemente causado o

exacerbado por el alcohol.

10.- Tolerancia, definida por alguno de los siguientes hechos:
a.- Una necesidad de consumir cantidades cada vez mayores de alcohol
para conseguir la intoxicacion o el efecto deseado.
b.- Un efecto notablemente reducido tras el consumo continuado de la

misma cantidad de alcohol.

11.- Abstinencia, manifestada por alguno de los siguientes hechos:
a.- Presencia de sindrome de abstinencia caracteristico del alcohol.

b.- Se consume alcohol para aliviar o evitar los sintomas de abstinencia.
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Tabla 3.- Intoxicacién por alcohol. Criterios diagnoésticos.

A.- Ingesta reciente de alcohol.

B.- Comportamiento problematico o cambios psicolégicos clinicamente significativos,

que aparecen durante o poco después de la ingesta de alcohol.

C.- Uno (o mas) de los signos o sintomas siguiente que aparecen durante o poco
después del consumo de alcohol:
1.- Habla pastosa
2.- Descoordinacion.
3.- Marcha insegura.
4.- Nistagmo
5.- Alteracién de la atencion o de la memoria

6.- Estupor o coma.

D.- Los signos o sintomas no se pueden atribuir a otra afeccion médica y no se
pueden explicar mejor por otro trastorno mental, incluida una intoxicacion por otra

sustancia.

Tabla 4.- Abstinencia de Alcohol. Criterios diagnésticos.
A.- Cese (o reduccion), de un consumo de alcohol que ha sido muy intenso o

prolongado.

B.- Aparecen dos (o mas), de los signos o sintomas siguientes a las pocas
horas o pocos dias de cesar (o reducir), el consumo de alcohol descrito en el criterio
A:

1.- Hiperactividad del sistema nervioso autbnomo

2.- Incremento del temblor de las manos.

3.- Insomnio

4.- Nauseas o vomitos

5.- Alucinaciones o ilusiones transitorias visuales, tactiles o auditivas.

6.- Agitacion psicomotora.

7.- Ansiedad.

8.- Convulsiones tonico-clonicas generalizadas.
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C.- Los signos o sintomas del Criterio B provocan un malestar clinicamente
significativo o deterioro en lo social, laboral u otras &reas importantes del

funcionamiento.

D.- Los signos o sintomas no se pueden atribuir a otra afeccion médica y no
se explica mejor por otro trastorno mental, incluida la intoxicacion o abstinencia por

otra sustancia.

Tabla 5.- Otros trastornos inducidos por alcohol.
Se agrupan en esta categoria los trastornos cuya causa es el alcohol, pero

cuya sintomatologia haria mas correcto su clasificacién en otros capitulos

Tabla 6.- Trastorno relacionado con el alcohol no especificado
Esta categoria se aplica a las presentaciones en las que predominan los
sintomas caracteristicos de un trastorno relacionado con el alcohol, que causan un
malestar clinicamente significativo o un deterioro en areas importantes del
funcionamiento, pero que no cumplen todos los criterios de ningun trastorno

especifico relacionado con el alcohol y/o otras sustancias.

La polémica surgida con la publicacion del DSM 5 ha sido extensa, si
bien es cierto que los criterios para el diagndstico de “Trastornos relacionados
con el alcohol”, son muy similares a los descritos en el DSM-IV para el abuso y
la dependencia.

Entre las modificaciones realizadas encontramos las siguientes: 1)
establece un modelo dimensional de los trastornos por consumo de alcohol y
se eliminan los conceptos de abuso y dependencia; 2) aunque conserva la
mayoria (ej., depresion inducida por consumo de sustancias) , la amplia a otros
nuevos (ej., trastorno bipolar inducido por el consumo de sustancias); 3) elimina
el item del DSM-IV referido a tener problemas legales, pero afiade el item del
"craving", mas en consonancia con los nuevos conocimientos neurobiologicos

de la adiccion.
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2.3.- Epidemiologia

2.3.1.- Caracteristicas sociodemograficas

Medir el consumo de alcohol y su impacto en la salud es complejo. Se
ha recomendado una aproximacién basada en combinar elementos de distintas
fuentes para poder construir una imagen mas integral a partir de diversos
componentes, que por separado, son necesariamente incompletos (datos
fiscales, de ventas, produccion, etc.) (Brinkman, S.; Stockwell, T.; Chikritzhs, T.
2000).

A nivel internacional, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) publica
anualmente el consumo per capita de multiples paises a través del Global
Information System on Alcohol and Health (GISAH), con datos procedentes del
World Drink Trends (1962 a 2001) y desde 2002 con datos propios.

Como muestran los datos mas recientes de la OMS, a nivel mundial, las
personas mayores de 15 afnos de edad beben un promedio de 6,2 litros de
alcohol puro por afo, que se traduce en 13,5 gramos de alcohol puro por dia.
Sin embargo, existe amplias variaciones en el consumo total de alcohol
mundial. En el mundo desarrollado, continuan encontrandose los niveles de
consumo mas elevados, en particular en Europa y en América. Los niveles
intermedios de consumo se encuentran en el Pacifico Occidental y Africa,
mientras que los niveles de consumo mas bajos se encuentran en Asia

Sudoriental, y particularmente en el Mediterraneo Oriental (Fig. 4).
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Fig. 4.- Consumo total de alcohol por habitante (mas de 15 afos; en litros de

alcohol puro). Global status report on alcohol and health. OMS 2014.

En nuestro pais, segun se recoge del informe de la OMS del afio 2014,
existe un consumo total de alcohol, en mayores de 15 afos, de 21,6 litros de
alcohol en varones y 10,6 litros de consumo en mujeres al afio. Se estima
que la mitad de este consumo corresponde a cerveza (50%), seguido de
bebidas espirituosas (28%), y en menor grado de vino (20%).

Los datos correspondientes al afio 2014, disponibles a través de El
Instituto Nacional de Estadistica (INE), -el cual realiza la Encuesta Industrial de
Productos sobre la produccidon nacional de bebidas alcohdlicas; y la Encuesta
de Presupuestos Familiares-, son similares: se observa un consumo medio por
persona de 21,3 litros de cerveza; 1,3 litros de bebidas espirituosas; 10,7 litros

de vinoy 0,8 litros de otras bebidas alcohdlicas (Fig. 5).
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Fig. 5.- Cantidad alcohol consumida / persona / afio 2014. INE 2015.

La Encuesta Nacional de Salud de Esparia 2011/12 (ENSE 2011/12),
realizada por el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad en
colaboracion con el Instituto Nacional de Estadistica, recoge informacion
sanitaria relativa a la poblacion residente en Espafia. Los resultados obtenidos
en su ultima edicion reflejan que el 65,6% de la poblacién, de 15 o mas afnos
residente en Espana , refiere haber tomado bebidas alcohdlicas en el
ultimo ano. Del 34,4% que no habia bebido (prevalencia de abstinencia), el
22,2% no lo habia hecho nunca, mientras que el 12,2% habia tomado alcohol
anteriormente pero ya no lo hacia. (Tabla 7).

La prevalencia de consumo de bebidas alcohdlicas en la poblacién es
mayor en hombres (77,5%) que en mujeres (54,3%). El diferencial por sexo se
observa en todos los grupos de edad (Tabla 7), pero es menor entre los mas
jovenes. En el grupo de 15-24 ainos la diferencia es de 7 puntos porcentuales,
mientras que entre 25 y 54 afos esta en torno a los 20 puntos, y sigue

aumentando con la edad.
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Tabla 7.- Porcentaje de la poblacion adulta (15 o mas edad) que ha consumido
bebidas alcohdlicas en los ultimos 12 meses segun sexo y grupo de edad.
Espaina, ENSE 2011/12, MSSSI/INE.

15-24 | 25-34

Ambos sexos 656 67,3 73,7 70,6 70,2 65,9 57,1 43,13 29,3

Hombres 77,5 71,0 84,3 79,7 804 79,8 76,1 60,6 44,3

Mujeres 543 63,5 629 611 60,2 52,7 40,6 31,1 21,3

En cuanto al grupo de edad la prevalencia de consumo de alcohol (en
los ultimos 12 meses) alcanza pronto niveles elevados. En el grupo de 15 a 24
anos ya bebe el 67,3%. Entre 25 y 54 afos se estabiliza en torno a 8 de cada
10 hombres y 6 de cada 10 mujeres, e inicia una bajada escalonada a partir de
los 55 afios. A los 75-84 bebe el 43,1%. En hombres desciende mas tarde,
sobre todo a partir de los 75 afios. En mujeres en cambio el descenso se inicia
antes, a partir de los 55, y partiendo ya de niveles muy inferiores. La
prevalencia de mujeres que beben decrece de manera importante a partir de
esa edad.

Las diferencias de género en la prevalencia de bebedores estan
relacionadas con los gradientes educativos y ocupacionales. Hay un gradiente
social manifiesto (Fig. 6): la prevalencia de consumo es mayor en las clases

sociales ocupacionales altas.

22



Influencia de la Personalidad en la Gravedad de los Trastornos por Consumo de Alcohol

()
90% 8% . 82% 85%
o 75%
80% T 70% 70%
0 65%
70%
55% 57%
60% |—  — - 50% B

50% | 45%

B e e “ Hombres
40% +—
30% - & Mujeres
20% -
10% -
0% - T T
VI Vv IV III I1 I

Fig. 6.- Porcentaje de la poblacién adulta (15 y mas anos) que ha
consumido bebidas alcohdlicas en los ultimos 12 meses segun sexo y
clase social. ENSE 2011/12 MSSSI/INE

El 78,1% de la poblacion de clase | consumié bebidas alcohdlicas en los
ultimos 12 meses, proporcion que cae escalonadamente hasta la clase VI, en
la que solo el 56,9% consumié alcohol en el ultimo afo. Este gradiente se da
tanto en hombres (bebe el 85,5% de la clase | vs 70,4% de la clase VI) como
en mujeres, pero mas marcado en estas ultimas (bebe el 69,8% de la clase |,
vs el 46,4% de la clase VI). La razdén de prevalencias entre la clase social mas
alta y la mas baja fue de 1,2 en hombres, mientras que en mujeres alcanzo el

1,5.
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Fig. 7.- Porcentaje de la poblaciéon adulta (15 y mas anos) que ha consumido
bebidas alcohdlicas en los ultimos 12 meses segun sexo y nivel de estudios.
ENSE 2011/12 MSSSI/INE .
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Por nivel de estudios los resultados muestran este mismo gradiente,
pero mas acentuado que por ocupacion (Fig. 7).

Es mucho mas frecuente haber bebido en el ultimo afio en los niveles de
formacion mas altos, el 77,8% entre los universitarios frente al 40,6% de los
gue no habian completado los estudios primarios. Se da en ambos sexos, pero
es mas marcado en mujeres. El 71,7% de las universitarias habia bebido
alcohol en el ultimo ano, frente al 27,9% de las mujeres sin estudios,
alcanzando la razén de prevalencias un 2,6. Las prevalencias mas bajas se
encuentran en la poblacion de menor nivel académico en todos los grupos de
edad en ambos sexos (Fig. 7).

Segun la relacion con la actividad economica actual (Fig. 8), la poblacion
que esta trabajando es la que declara mayor prevalencia de consumo en el

ultimo afo (75,7%), seguidos de los desempleados (68,8%).
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Fig. 8.- Porcentaje de la poblaciéon adulta que ha consumido bebidas alcohdlicas
en los ultimos 12 meses segun sexo y relacion con la actividad econémica
actual. ENSE 2011/12.

Por sexo destaca que en mujeres, el segundo lugar lo ocupan las
estudiantes (62,7%), grupo en el que las diferencia entre hombres y mujeres es
menor. Los estudiantes so6lo ocupan el cuarto lugar en hombres (68,7%), por
detras de los jubilados (69,7%).
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Ademas es interesante, resefiar que en nuestro pais existen notables

diferencias entre comunidades auténomas en la distribucion territorial del

consumo de alcohol (Fig. 9).
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Fig. 9.- Distribucion porcentual en poblacion adulta (15+) de consumo bebidas

alcohdlicas en los ultimos 12 meses segun comunidad auténoma. ENSE 2011/!2

El porcentaje de la poblacién de 15 y mas afios que consumioé bebidas

alcohdlicas en el ultimo afio esta por debajo del 50% en Ceuta y Melilla, y

alcanzo valores maximos en Cantabria y Aragon, en torno al 80%, frente a una

media nacional del 65,6%.

Ademas, observamos que en las comunidades del norte y del este

peninsular es mayor la prevalencia de personas que han bebido alcohol en el
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ultimo ano. La diferencia absoluta entre las comunidades autonomas con
mayor —Cantabria y Aragdén-, y con menor prevalencia -Castilla-La Mancha y
Extremadura- fue de 25%. En cuanto al consumo de riesgo para la salud, el
promedio diario de alcohol es mayor en la zona centro y norte. EI consumo
intensivo ocasional o episddico perfila un mapa diferente, con mayor frecuencia
en Extremadura, Aragén y Castilla y Ledn, donde mas del 8% de la poblacién
bebié de manera intensiva al menos una vez en el ultimo mes, frente al 1,6%

de los residentes en Baleares.

2.3.2.- Patrones de consumo de alcohol

Existen diferentes patrones de consumo de alcohol. Tradicionalmente se
ha dividido el mundo en regiones con elevado o bajo consumo per capita,
denominando wet cultures o dry cultures respectivamente. En paises con wet
cultures el consumo de alcohol esta integrado en la vida cotidiana y es
consumido regularmente acompafiando las comidas, las bebidas alcoholicas
son facilmente accesibles y la proporcion de personas abstemias es escasa.
Esta cultura es caracteristica de los paises de la cuenca mediterranea en los
que el vino es la bebida predominante.

Por otro lado, en las regiones con dry cultures donde el consumo de
alcohol no es habitual con las comidas ni esta integrado en las actividades
cotidianas, ya que su acceso es mas restrictivo, existen tasas de abstinencia
muy superiores. Sin embargo, cuando se consume alcohol es mas probable
que ocurra intoxicacion. Este patréon de consumo es tipico de los paises
escandinavos, Estados Unidos y Canada, donde la cerveza y los destilados
son las bebidas preferentes.

Comparaciones mas recientes realizadas principalmente en paises
europeos, describen como la division wet/dry parece ir desapareciendo y la
forma de consumo, incluido el tipo de bebidas, se va homogeneizando. Por otro
lado, esta dicotomia se ha adaptado a nuevas formas de consumo emergentes,
considerando wuna variedad de comportamientos donde destacan las

dimensiones de la regularidad del consumo y del grado de embriaguez.
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Espafa podria situarse en este perfil de paises en transicion. En los
ultimos anos, en nuestro pais se ha producido un cambio en los patrones de
consumo y en los estilos de diversion de los jovenes.

Se ha ido expandiendo un patrén de consumo ‘anglosajon’ caracterizado
por consumo de bebidas alcohdlicas sélo en fin de semana, en cantidades
altas y abusivas, en muchos casos con el objetivo claro de conseguir en poco
tiempo la embriaguez, de esta manera segun se recoge del estudio EDADES
(2015), existe un importante incremento de las intoxicaciones etilicas, en
ambos sexos, pero de forma especial en el grupo de edad mas joven (de 15 a
34 anos) y mas llamativo en las mujeres durante los ultimos afios, al menos
una vez al mes. Ademas se ha observado una caida en la edad de inicio;
aunque el consumo de alcohol en la sociedad espafola es practicamente
universal.

Desde el punto de vista epidemiolégico es importante definir y
determinar el consumo de riesgo crénico y el consumo intensivo también

conocido como binge drinking.

El CONSUMO DE RIESGO CRONICO, concepto dificil de consensuar al
depender del tipo de consecuencia que se esté evaluando. En general, se
define como aquella pauta de consumo que puede implicar un alto riesgo de
danos futuros. La Organizacion Mundial de la Salud establece como bebedor
de riesgo a aquel que consume 28 UBEs/semana en el caso de los varones y
17 UBEs/semana en las mujeres, aproximadamente 40g de promedio diario
para hombres y 24g para mujeres. No obstante, cualquier consumo de

alcohol en menores se considera un consumo de riesgo.

Tal como muestra la Tabla 8, unicamente una minoria de la poblacion de
15 y mas afos declara beber por encima de los umbrales de riesgo (1,7%). Si
la estimacion se hace entre las personas que beben habitualmente (bebedores
al menos un dia por semana), el porcentaje es de un 4,3%. En la poblacién
general es mayor la proporcion de hombres bebedores de riesgo (2%) que de
mujeres (1,3%), mientras que en la poblacion de bebedores habituales es mas
elevada la proporcidn de mujeres bebedoras de riesgo (5,2%) que la de

hombres (3,9%), siendo menos las mujeres que beben de forma habitual.
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En términos poblacionales, 645.145 personas mayores de 15 afios
consumen alcohol en cantidad de riesgo para la salud. De ellas el 59% son

hombres.

Tabla 8.—- Consumo de alcohol de riesgo para la salud por sexo. Porcentaje de
bebedores de riesgo entre los bebedores habituales y en poblaciéon adulta (15 y
mas afnos). ENSE 2011/12, MSSSI/INE

Base Bebedores habituales Poblacién adulta (+15) Valor absoluto
poblacional
% bebedores de riesgo % bebedores de riesgo
Total 4,3 1,7 645145
Hombres &Y 2,0 380705
Mujeres 5,2 1,3 264440

El consumo de riesgo es mayor en hombres que en mujeres en todas las
edades excepto en las mas jovenes. La Figura 10 muestra la prevalencia de
bebedores de riesgo en la poblacion de 15 y mas afos segun sexo y edad. El
porcentaje de hombres es superior al de mujeres en todos los grupos de edad

salvo entre 15y 24 afios, pero sobre todo en los de mayor edad.
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Figura 10. — Porcentaje de bebedores de riesgo segin sexo y grupo de edad.
Poblacién adulta (15 y mas afnos). ENSE 2011/12, MSSSI/INE.
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En los hombres asciende suavemente desde los mas jovenes (1,1%)
hasta el grupo de 45 a 54 afos, y despunta en el grupo de 55 a 74 afnos, que
alcanza los mayores niveles (4,3%), para descender a partir de esa edad. Las
mujeres son menos y mas jovenes. Destaca el grupo de 15-24 anos: el 2,4%
declara un consumo de bebidas alcohdlicas por encima del umbral de riesgo,
mas del doble que los hombres (1,1%). A partir de esa edad en mujeres se
mantiene siempre por debajo del 2%.

Si se analiza la frecuencia con que consumen alcohol los bebedores de
riesgo se observan notables diferencias segun el sexo. En las mujeres el
consumo de riesgo se concentra en los fines de semana y en los hombres el
consumo es tradicionalmente diario. El 85,3% de los hombres cuyo consumo
medio diario de alcohol supone un riesgo para su salud bebe a diario, mientras
que este porcentaje solo llega al 56,6% en mujeres. En cambio, de las mujeres
bebedoras de riesgo, el 26,8% concentra la bebida en los fines de semana,

frente al 9,2% de los hombres (Figura 11).

Hombres M Todos los dias
M De 3 a 6 veces / semana

LIDe 1a2veces / semana

M De 2 a3 veces / mes
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Mujeres M Todos los dias

6% MDe 3 a6 veces / semana
LiDe 1a2veces / semana

M De 2 a3 veces / mes

Fig. 11 — Frecuencia de consumo de los bebedores de riesgo por sexo.
Poblacion de 15 y mas anos. ENSE 2011/12, MSSSI/INE

El CONSUMO INTENSIVO DE ALCOHOL se define como el consumo
de 6 0 mas bebidas estandar en un intervalo de cuatro a seis horas en el caso
de los hombres y de 5 0 mas en las mujeres, en los ultimos 12 meses.

El 13,4% de la poblacion de 15 y mas afnos se expuso a los riesgos del
consumo intensivo en el ultimo ano, 19,8% de los hombres y 7,3% de las

mujeres (Tabla 9).

Tabla 9. Frecuencia de consumo intensivo de alcohol en el ultimo afno (%).
Poblacion de 15 y mas anos. ENSE 2011/12, MSSSI/INE

Total Nunca Menos de Mensualmente Semanalmente Diariamente

1 vez / mes
Ambos 100 86,6 8,8 2,5 1,7 0,3
sexos
Hombres 100 80,3 12,6 3,9 2,7 0,5
Mujeres 100 92,7 5,2 1,1 0,8 0,2

En la Flgura 12 se muestra la frecuencia con que la poblacion de 15y
mas afos consume alcohol de forma intensiva, asi como la distribucién por
sexo Yy grupo de edad de los que han consumido de manera intensiva al menos
una vez en el ultimo mes. El 4,5% de la poblacién de 15 y mas afios consumio
alcohol de manera intensiva al menos una vez al mes. Este tipo de consumo es

mas frecuente en los mas jovenes, alcanzando el 8% entre los 15 y los 34
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afos, para luego descender a la mitad entre los 35 y los 64 afios. Solo a partir

de los 65 afnos esta por debajo del 2%.

2% _ 2% __ 0%
\

¥ Nunca

H Menos de 1/mes
Mensualmente

B Semanalmente

A diario

Fig. 12 — Frecuencia de consumo intensivo de alcohol en la poblacién adulta (15
y mas anos) y consumo intensivo al menos una vez al mes por sexo y edad.
ENSE 2011/12, MSSSI/INE

Existen importantes diferencias por sexo en la prevalencia de consumo
intensivo de riesgo, aunque hay una aproximacion en los grupos mas jovenes.
La frecuencia de consumo intensivo en el ultimo mes es mayor en hombres
(7,1%) que en mujeres (2,1%), y lo es en todos los grupos de edad. Uno de
cada diez hombres de 15-34 afos declaré haber bebido alcohol de forma
intensiva al menos mensualmente y casi uno de cada 20 lo hizo todas las
semanas. La razén de prevalencias entre hombres y mujeres es 3,4.

En los mas jovenes, de 15 a 24 afos, a pesar de ser el grupo de edad
con menor diferencial por sexo, los hombres beben de forma intensiva al
menos una vez al mes con doble frecuencia que las mujeres (11% vs 5,6%). La
mayor diferencia se da en el grupo de 25 a 34 afios, en el que casi alcanza los
10 puntos porcentuales. En las mujeres, el grupo de edad que consume alcohol
de manera intensiva con mayor frecuencia es el de 15 a 24 anos, bajando
bruscamente la frecuencia de este patrén de consumo a partir de esa edad
(Tabla 7). Tres de cada cuatro jovenes de 15 a 24 afios nunca ha consumido
alcohol de manera intensiva (71,1% de los hombres y 82,2% de las mujeres).

En la actualidad, los datos demuestran una clara modificacion de las
tendencias. Mientras que en el afio 2006 la edad media de inicio de consumo

de alcohol en Espafia era de 18,9 afios, en el afio 2011 se situdé en 17,8 afos.
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Este ligero adelanto se ha producido principalmente a expensas de las
mujeres, que pasan de 20,2 a 18,8. Son sobre todo las mujeres de 65 y mas
afnos quienes adelantaron el inicio del consumo en el periodo de estudio,
pasando desde los 24,5 afios a los 17,6.

La poblaciéon adulta que ha consumido alcohol alguna vez en la vida se
ha incrementado entre 2003 - 2011, pasando del 61,2% al 77,8%. El
incremento se produce en ambos sexos pero es mayor en mujeres, que pasan
de 48% al 69% en este mismo periodo.

La evolucién de la prevalencia de bebedores en los ultimos 12 meses
muestra tendencia a la estabilizacién, después de un incremento al inicio del
periodo estudiado (Figura 13). En poblacion total pasa del 56,1% al 65,6%. El
incremento se observa entre 2003 y 2006, produciéndose a partir de entonces
una estabilizacion e incluso un tenue descenso. La evoluciéon es la misma para
ambos sexos.

Disminuye notablemente la prevalenciade consumo de bebidas
alcohodlicas al menos una vez a la semana, también denominada consumo
habitual. En 2006 el 48,6% de la poblacion adulta era bebedora habitual, y esta
proporcion se ha reducido al 38,3% en 2011. La disminucion se ha producido

en ambos sexos y en todos los grupos de edad.

250
200 il 52.9 54,3
441
150 (ﬁﬁiﬁ__ 77,5 Mujeres
7 es=»Hombres
100
e==Total

N 65,6
50 2

2003 2006 2009 2011

Fig. 13 — Prevalencia de bebedores (ultimo afio) en poblacion adulta (15 y mas
anos). Espaia 2003- 2011/12. ENSE y EES, MSSSI/INE.

Como otros paises mediterraneos, Espafa se caracterizaba por un

consumo de alcohol per capita elevado, siendo el vino la bebida mas
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extendida, tomada generalmente a diario y mayoritariamente por los hombres.
Los resultados de la ENSE 2011/12 confirman la pervivencia, -aunque
decreciente-, de este perfil tipicamente masculino, mas frecuente en niveles
socioeconomicos bajos, que se ha desplazado hacia edades mas avanzadas.
Los jovenes beben de forma diferente. Los datos de la ENSE 2011/12
confirman que consumen cantidades elevadas de alcohol, -generalmente
destilados y/o cerveza-, concentrado en los fines de semana. Este patron era
caracteristico de los paises del norte de Europa, pero hoy en Espafa el
promedio de alcohol que se consume el fin de semana es casi 20 veces mayor

que entre la semana en los bebedores mas jovenes.

2.3.3.- Dainos relacionados con el consumo de alcohol.

El uso nocivo del alcohol es uno de los factores de riesgo mas
importantes del mundo para la morbilidad, la discapacidad y la mortalidad. Es
una causa que aparece en mas de 200 condiciones de enfermedad y lesiones
qgue se describen en la Statistical Classification of Diseases and Related Health
Problems (ICD) 10th Revision (WHO, 1992)

A nivel mundial, los resultados de consumo de alcohol son de
aproximadamente 3,3 millones de muertes cada afo, y este numero ya se ha
ajustado para tener en cuenta el impacto beneficioso de los patrones de bajo
riesgo de consumo de alcohol en algunas enfermedades. De todas las muertes
en el mundo, el 5,9% son atribuibles al consumo de alcohol; esto es mayor
que, por ejemplo, la proporcion de muertes por VIH / SIDA (2,8%), violencia
(0,9%) o la tuberculosis (1,7%). Ademas, el 5,1% de la carga mundial de
enfermedades y lesiones es atribuible al alcohol, segun se mide en la
discapacidad ajustada a los afios de vida (DALYSs).

Hay una gran variabilidad geografica en las muertes atribuibles al
alcohol. Como se muestra en la Figura 15, la proporcion de muertes atribuibles
al alcohol en relacion con todas las muertes, AAFS (Alcohol-attributable
fractions), es mas alta en Europa. Esto no es sorprendente, ya que el consumo
de alcohol es también el mas alto en este continente. Sin embargo, es

importante tener en cuenta que las cifras elevadas de muertes atribuibles al
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alcohol AAFS en Europa estan casi enteramente impulsadas por los paises de

Europa del Este.
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Fig. 14.- Proporcion de muertes atribuibles al alcohol en relaciéon con todas las
muertes (AAFS). Global status report on alcohol and health. WHO 2014.

De entre el gran numero de patologias producidas por el consumo de
alcohol, el mayor numero de muertes son por enfermedades cardiovasculares,
seguidas por las lesiones (especialmente lesiones no intencionadas),
enfermedades gastrointestinales (principalmente cirrosis hepatica) y cancer.

En 2012, el 5,1% de la carga mundial de enfermedades y lesiones, se
atribuye al alcohol. La Figura 15 muestra la distribucion de este total en ocho
categorias de enfermedades generales.

El efecto relativo del consumo de alcohol sobre la carga de morbilidad
de los trastornos neuropsiquiatricos fue mucho mas pronunciada que su efecto
sobre la mortalidad. Alrededor de una cuarta parte de toda la discapacidad por
afos de vida atribuibles al alcohol (DALYs), se debieron a trastornos
neuropsiquiatricos en comparacion con el 4% de todas las muertes atribuibles
al alcohol. Esto se debe principalmente a que éstas patologias causan mas
discapacidad que mortalidad en comparacion con otras enfermedades cronicas
(Escudo et al., 2013).
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Poblacion total = 139 millones DALYs
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Fig. 15.- Distribucion de la discapacidad / afnos de vida (DALYs), atribuible al
alcohol como porcentaje 2012. Global status report on alcohol and health. WHO
2014.

Los mecanismos fisiopatolégicos por los cuales se explican los efectos
adversos del alcohol sobre el organismo aun no se comprenden con claridad.
Se ha postulado una toxicidad directa del alcohol o de los productos resultantes
de su metabolismo oxidativo y no oxidativo (acetaldehido y etilésteres de
acidos grasos). Ademas, pueden producirse cambios de la expresion geénica
apareciendo patrones anormales de metilacion de ADN (hipometilacion) y de la
cromatina, seguidos de alteracion del metabolismo de los carbohidratos, estrés
oxidativo, y formacién de radicales libres. Por otra parte, algunas patologias en
los consumidores cronicos se han relacionado con déficits nutricionales, debido
a una dieta desequilibrada o a la interferencia del etanol con la utilizacién de
carbohidratos, lipidos y vitaminas, particularmente la A. De hecho, el etanol
inhibe la oxidacion del retinol a acido retinoico (la forma activa de la vitamina)
gue es esencial para el mantenimiento de los epitelios.

Durante la intoxicacidn etilica aguda el consumo de alcohol puede
afectar negativamente tanto a la persona intoxicada como a otras, a través de
su asociacién con lesiones o conductas violentas, infecciones de transmision
sexual y problemas laborales y/o familiares.

Los efectos adversos dependen del volumen de alcohol consumido

(consumo promedio), de los patrones de consumo (en particular los episodios
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de consumo intensivo o atracones) y de la interaccién con otros factores como
el contexto del consumo, calidad de las bebidas, predisposicion individual y

respuesta social al problema.

2.4.- Neurobiologia del Trastorno por Consumo de Alcohol (TCA)

La neurobiologia deL TCA es un campo de conocimiento muy reciente.
Los estudios sobre el tema, en los ultimos afios, han generado y generan una
produccion tedrica bastante copiosa.

Los ultimos avances neurobiolégicos han permitido profundizar en la
fisiopatologia de estos trastornos a nivel bioquimico y celular. Actualmente se
sabe que los efectos agudos del etanol estan fundamentalmente mediados por
su interaccion con neurotransmisores aminoacidos, asi como cambios
paralelos en determinadas aminas como la dopamina y la noradrenalina. En las
respuestas neuroadaptativas de los receptores de aminoacidos subyacen,
probablemente, los componentes mas importantes del sindrome de abstinencia
y de la muerte neuronal que se encuentra en el consumo cronico de alcohol.

El marcado incremento de la investigacion sobre la neurobiologia de las
adicciones se explica en cierta medida, por el importante desarrollo
experimentado en las técnicas de neuroimagen cerebral funcional, la
tomografia por emisién de positrones (PET), la tomografia por emision de
fotdbn simple computerizada (SPECT) y la resonancia magnética funcional
(RMF), las cuales proporcionan una medida de la actividad del cerebro, a
través de diferentes indicadores.

A partir de estas técnicas y del estudio del flujo sanguineo cerebral, el
metabolismo neural y el funcionamiento cerebral general, se ha profundizado
en el conocimiento de los mecanismos de accidon del etanol en el cerebro,
mejorandose el conocimiento del Sistema de Recompensa Cerebral y
pudiéndose determinar, al menos en parte, cuales son los neurotransmisores

implicados.
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2.4.1- Neurobiologia de la exposiciéon temprana al alcohol

Gran parte de los efectos del etanol sobre el sistema nervioso, pueden
ser explicados a partir de su interaccion con dos complejos proteicos de
importancia medular: el receptor GABAA, también denominado complejo
receptor GABA-iondforo Cloro (GABA es el acronimo del acido gamma-amino-
butirico), y el receptor NMDA (N-metil-D-aspartato). EI GABA es el
neurotransmisor inhibidor por excelencia del Sistema Nervioso Central (SNC),
esto significa que las neuronas que lo utilizan disminuyen de forma transitoria
las respuestas de otras neuronas a estimulos posteriores. Por el contrario, el
glutamato junto con el aspartato es el neurotransmisor excitador por excelencia
del SNC, la respuesta de las neuronas inervadas por neuronas glutamatérgicas
se ve aumentada.

El etanol, favorece la accion del GABA y antagoniza la accion del
glutamato; en consecuencia, a nivel cerebral, el alcohol potencia los efectos
inhibidores e inhibe los excitadores, situandose asi entre las sustancias
depresoras del SNC.

El efecto depresor del alcohol sobre el sistema nervioso se ha

relacionado con los efectos de sedacion, relajacion y somnolencia.

a) Receptor GABA

El complejo receptor GABAa-iondforo CI° (Cloro) es una proteina
constituida por 5 subunidades ensambladas formando un canal en su interior,
que atraviesa la membrana neuronal. Los sitios de fijacion de la mayor parte
de las sustancias que actuan sobre este complejo (sean agonistas,
antagonistas o agonistas inversos), suelen estar en la parte extraneuronal,
aunque algunos estan en el propio canal o en otros lugares. A través del canal
pueden pasar moléculas cargadas negativamente y de muy pequeino tamafo,
especialmente el anion CI. La activacién del receptor da lugar a la apertura
del canal, lo que permite la entrada de CI', y se produce una hiperpolarizacion
de la membrana, que conlleva una disminucidn de la excitabilidad de la

neurona y, consecuentemente, de su actividad funcional (Figura 16).
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Fig. 16.- Receptor GABA

El receptor GABAa, presenta lugares de fijacion especificos, entre los
que destacan: el lugar sobre el que actua el GABA, el sitio de fijacion
benzodiacepinico y el lugar sobre el que, entre otros, actuan los barbituricos.
El etanol no actua directamente en estos tres sitios, si bien potencia las
acciones de los compuestos que actuan en cualquiera de ellos.
Consecuentemente, el etanol favorece el flujo de aniones CI', inducido por
GABA, benzodiacepinas y barbituricos; pero no porque produzca, “per se’, la
apertura del canal, sino porque potencia la accion de las sustancias que lo
abren.

Aunque a dosis fisioldgicas el alcohol no actua directamente sobre el
canal, a dosis grandes (>250 mg/dl), si lo hace, al igual que los barbituricos.
Esto justifica porqué, a diferencia de lo que ocurre con las benzodiacepinas
(que carecen de accion directa sobre el canal), las intoxicaciones etilicas y
barbituricas son potencialmente mortales.

Aunque las bases moleculares para la selectividad de accion del etanol
no se conocen con certeza, suele atribuirsele a la heterogeneidad de las
subunidades que componen los receptores GABAs (cada receptor esta
compuesto por 5 subunidades distintas y cada un posee, al menos tres de
estas diferentes); lo cual explicaria el porqué en algunos casos, el etanol

potencia la accion inhibitoria y en otros no.

b) Receptor NMDA
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El NMDA es uno de los principales receptores del glutamato, el principal
neurotransmisor excitador cerebral. Su activacion da lugar a un aumento de la
permeabilidad para varios cationes como el NA*, el K* y el Ca*® que se
traduce en una despolarizacion de la membrana neuronal o en un aumento de

la excitabilidad de la célula (Figura 17).
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Fig. 17.- Receptor NMDA

La accién aguda del etanol disminuye el flujo de Ca*?, a través del canal,
con lo que induce cambios a largo plazo en la funcién y sefalizacion neuronal.
De hecho parte de los efectos de intoxicacion por alcohol (amnesia parcial o
total acontecida durante los periodos de embriaguez), pueden explicarse a
partir de sus efectos inhibidores sobre el receptor NMDA., lo que ocurre a
concentraciones mayores de 100 mg/dl. En estos casos se inhibe los
circuitos que intervienen en la consolidaciéon de la memoria en el hipocampo,
basicamente glutamatérgicos.

Por otro lado, un flujo intracelular de Ca* excesivo es neurotdxico, de
hecho, la muerte celular inducida por NMDA es un elemento caracteristico en
accidentes cerebro-vasculares. Consecuentemente, es posible que en
personas no alcohdlicas la accién inhibidora del etanol sobre los receptores
NMDA tenga un valor protector en las enfermedades cerebrovasculares, en
las que los aminoacidos excitotdéxicos ocasionan el dafio neuronal.

Aun se desconoce la forma en que el etanol ejerce su accion sobre los
receptores NMDA. Al igual que en el caso del receptor GABAa, hay una gran

variabilidad local y regional en las acciones del etanol sobre el receptor
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NMDA. Parte de esta diferente sensibilidad depende de la composicion de las
subunidades de los receptores NMDA (Ayesta, 2002).

24.2.- Sistema de recompensa cerebral (dopaminérgico o

mesolimbico-cortical).

Hace ya medio siglo que se documenté con claridad que las drogas de
abuso podian actuar como reforzadores y se constato ademas que su
mecanismo de accién era muy similar al de los reforzadores naturales
(Nichols, Headlee y Coppock, 1956).

Asi, aunque en los inicios se pensaba que la motivacion basica para
consumir cualquier droga era evitar el sindrome de abstinencia o alguna
patologia subyacente, posteriormente se consolido la hipdtesis de que los
efectos reforzadores de estas sustancias estan mas relacionados con su
capacidad para estimular los sistemas cerebrales de recompensa (Jiménez,
Ponce, Rubio y Palomo, 2003a).

El “Sistema de Recompensa Cerebral” (SRC) fue descrito por primera
vez por Olds y Milner en 1954 (Olds y Milner, 1954), con una metodologia de
estimulacion eléctrica intracraneal. Estos autores en sus estudios con
animales de experimentacion comprobaron como éstos se esforzaban por
conseguir la estimulacion eléctrica de ciertas areas cerebrales. El modelo de
recompensa por estimulacién cerebral abrié un importante campo de estudio
sobre la interaccion entre la acciéon de una droga y la activacion del SRC.
Estudios posteriores confirmaron que algunas de las sustancias de abuso
aumentaban la sensibilidad de los animales a la estimulacion eléctrica en

algunas areas cerebrales (Killam, Olds y Sinclair, 1957).
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Fig. 18.- Sistema de Recompensa Cerebral. (Volkow ND, 2016)

Estos circuitos cerebrales que estan implicados en la génesis y
mantenimiento de los procesos adictivos incluyen diferentes regiones y vias
cerebrales. Especial importancia tiene el sistema dopaminérgico mesolimbico,
dentro del cual destaca el haz prosencefalico medial, formado por un conjunto
de neuronas dopaminérgicas que unen el area tegmental ventral con el cértex
prefrontal, pasando por el nucleo accumbens que tiene un papel central en el
circuito.

Oftras estructuras cerebrales se encuentran asimismo implicadas en las
conductas adictivas. Entre ellas, amigdala e hipocampo, algunas estructuras
motoras, el nucleo basal de Meynert, el nucleo pedunculo-pontino y el locus
coeruleus.

El SRC incluye un conjunto de nucleos cerebrales estrechamente
conectados formando un circuito funcional y anatdmico que se ha denominado
circuito de refuerzo limbico-motor (Watson, Trujillo, Herman y Akil, 1989). Entre
las diversas conexiones que incluyen se pueden destacar las siguientes
(Jiménez et al., 2003; Volkow, 2016) (Figura 18):
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- El area tegmental ventral envia densas proyecciones hacia el nucleo
accumbens, la corteza medial frontal y el hipotalamo lateral.

- La corteza medial prefrontal, el hipotalamo lateral y el hipocampo envian
poderosos impulsos hacia el nucleo accumbens.

- El nucleo accumbens y la corteza medial frontal proyectan hacia el area
tegmental ventral.

- El nucleo accumbens proyecta hacia el hipotalamo lateral.

La adiccion refleja el control del comportamiento por la accidén de drogas
en circuitos cerebrales. Se ha demostrado que las conductas de dependencia,
estan criticamente relacionadas con la integridad funcional de Ila
neurotransmision de los sistemas mesotelencefalicos, especialmente del
Sistema de Recompensa o dopaminérico mesolimbico. Este, constituye uno de
los varios sistemas de sefalizacion por dopamina presentes en el cerebro.

Un nivel elevado de dopamina en el nucleo accumbens resulta crucial
para el aprendizaje de los efectos de refuerzo positivo. Se produce un
incremento en la liberacion neuronal de esta sustancia a partir de los axones
que descargan en el NAcc, desde los cuerpos neuronales del VTA, cuando
éstos cuerpos neuronales se encuentran desinhibidos. Las células existentes
en el NAcc se encuentran bajo la influencia del tono inhibidor de las neuronas
gabaérgicas. Estas células gabaérgicas presentan receptores opioides en su
membrana (receptores {), que cuando son activados, inhiben la liberacién de
GABA en el VTA, y por tanto aumentan la liberacion de dopamina en el NAcc.

El alcohol estimula la liberacion de endorfinas y éstas (al ser ligandos
para los receptores ), aumentan los niveles de dopamina, produciéndose asi
los efectos placenteros que perpetuan el consumo de alcohol (Figura 19). La
acciéon de los opioides sobre el circuito de recompensa constituye también la
base del tratamiento de farmacos como la metadona y el opioide inhibidor

naltrexona para controlar la conducta adictiva.
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Fig. 19.- Acciones del alcohol sobre el sistema de refuerzo y su
modulacién en los cambios de glutamato y dopamina durante el consumo

de alcohol.

2.4.3.- Neurotransmisores implicados

Ademas del GABA y Glutamato, descritos anteriormente, hay otros
sistemas y neurotransmisores que juegan un destacado papel en el desarrollo

de la dependencia al alcohol.

a) Dopamina.

Es el neurotransmisor mas estudiado en las adicciones. Esto ha sido asi
desde el descubrimiento, como se ha explicado anteriormente, de que el haz
prosencefalico medial, nucleo central del Sistema de Recompensa Cerebral
(SRC), esta compuesto fundamentalmente por neuronas dopaminérgicas.

La dopamina también parece estar implicada en el efecto “craving”.
Diversos estudios han determinado que las alteraciones sobre el sistema de
neurotransmision dopaminérgico, que se producen como consecuencia del
consumo cronico de sustancias psicoactivas, podria constituir, al menos en
parte, el sustrato neurobiolégico del deseo intenso y prolongado de una droga.
Varios estudios sugieren que bajos niveles de dopamina en las sinapsis de los
ganglios basales, o una mayor densidad de receptores dopaminérgicos D2,

podrian estar relacionados con la recaida precoz en los pacientes alcohdlicos,

mediado por el efecto “craving” (Guardia et al., 2000).
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Por otro lado, la “teoria de la sensibilizacion del incentivo” (Robinson
y Berridge, 1993), explicaria el proceso de perpetuacion del deseo de

consumo, y por tanto, de las recaidas tardias. Segun esta teoria, la

administracion intermitente de drogas provoca modificaciones duraderas en los
sistemas implicados en los procesos de motivacidon del incentivo y la
recompensa. Estas modificaciones se deben a cambios neuroadaptativos que
dejan los sistemas de neurotransmision hipersensiblizados a las drogas y a los
estimulos relacionados. Con ello se incrementa la capacidad del estimulo para
resultar atractivo al individuo en funcion de la experiencia previa. Este proceso
induce un patron compulsivo de consumo por lo que una vez iniciado el mismo
el sujeto pierde el control.

Algunos estudios han subrayado el papel de la dopamna en la
mediacion del sindrome de abstinencia. Los procesos de neuroadaptacion
subsiguientes a la administracién continuada de drogas parecen estar
relacionados con el fendmeno de deplecion dopaminérgica que ocurre, a partir
del cese del consumo de etanol y que esta relacionado con el “efecto rebote”
de depresion del SRC (Wise, 1996).

En resumen, parece claro que el etanol aumenta las descargadas de las
neuronas dopaminérgicas en el area tegmental ventral, asi como la liberacion
de dopamina en el nucleo accumbens. Por otra parte, en la linea de lo
mencionado con los receptores GABA y NMDA, también aqui podria existir
algun tipo de marcador de vulnerabilidad, lo cual explicaria que en estudios con
animales se haya comprobado que las ratas con alta preferencia por etanol
liberen mas cantidad de dopamina en el nucleo accumbens que las ratas con

baja preferencia (Ayesta, F.J. 2002).

b) Sistema opioide

El sistema opioide también se encuentra implicado en la adiccion del
alcohol (Davis y Walsh, 1970). Parece tener un papel como mediador de los
efectos reforzadores del alcohol y como modulador de su consumo, estando
también implicado en el efecto de pérdida de control. Hay que sefialar que la

implicacion del sistema opioide en los fenobmenos adictivos ocurre en gran
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parte a través de su incidencia en la activacion del sistema dopaminérgico de
recompensa (Jiménez et al., 2003), que como se ha visto, es clave en casi
todos los procesos adictivos.

Asi, parece que el sistema opioide incrementa la actividad
dopaminérgica mediante dos mecanismos distintos: un efecto directo inhibitorio
sobre estas células, y un aumento de la sintesis y liberacion de dopamina en
las células del area tegmental ventral que se proyectan sobre el accumbens y a
su vez lo inhiben (Schulteis y Koob, 1994).

El etanol si se administra de forma aguda produce una activacién de los
receptores opioides que, probablemente, se deba a la liberacion de opioides
endogenos, particularmente B-endorfina. Por otro lado su administracion
cronica puede producir modificaciones en la neurotransmision opioidérgica,
alterando la sensibilidad de los receptores opioides (Guardia, J.L.; Segura, L.;
Gonzalo, B. 2000).

Asi, parece que esta sustancia, a través de un efecto indirecto de
activacion de determinados receptores opioides, produce liberacion de
dopamina en el nucleo accumbens, lo que de nuevo esta relacionado con el
efecto “craving” y la conducta de busqueda de alcohol. De hecho, la
administracion de antagonistas opioides (naloxona, naltrexona) reduce la
administracién oral de etanol, lo que indica que, determinados péptidos
opioides endoégenos aumentan el reforzamiento etilico (Di Chiara, Acquas y
Tanda, 1996).

c) Serotonina

También la serotonina parece intervenir en los procesos de dependencia
del alcohol, aunque su evidencia es mas contradictoria.

Por un lado, los antagonistas 5-HT3 han mostrado disminuir la auto-
administracién de etanol, pero mas que a través de una accién directa en los
receptores serotoninérgicos, puede deberse a cambios farmacocinétos en la
absorcion del etanol y a algunas acciones en los receptores 5-HT3 periféricos
(Ledn, M. L.; Gonzalez, L.; Ledn A.; de Armas, J.; Urquiza; A.; Rodriguez, G.
2015).
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Por otro lado, diferentes estudios sugieren que la disfuncion
serotoninérgica puede aumentar la vulnerabilidad biolégica hacia Ila
dependencia del alcohol. Asi, un bajo nivel de la recaptacion de serotonina en
el SNC (medido con niveles de 5HIAA en LCR), se ha asociado a la génesis
del abuso de alcohol y a la conducta impulsivo-agresiva. Asimismo, en
alcohdlicos de inicio precoz este dato se asocia con un curso mas grave del
alcoholismo y un deterioro del funcionamiento social (Heinz, A.; Highley, J.D.;
Gorey, J.G.; Saunders, R.C.; Jones, D.W.; Hommer, D.; Zajiecek, K.; suomi,
S.J.; Lesch, K.P.; Weinberger, D.R.; Linnoila, M.1998).

Ademas parece que la intoxicacion cronica de alcohol reduce la
densidad del transportador de serotonina, lo que se asocia con ansiedad y
depresion, y a su vez, podria aumentar el riesgo de recaida en los alcohdlicos
(Guardia, J.L.; Segura, L.; Gonzalo, B. 2000).

d) Antagonista nicotinico

Se postula que los receptores nicotinicos del area tegmental ventral
puedan mediar gran parte de las propiedades reforzadoras del etanol, tanto en
el nucleo como en el resto del sistema mesolimbico dopaminérgico.

Por otra parte, la exposicidn cronica a nicotina aumenta en animales de
experimentacion las propiedades reforzadores del etanol, lo cual podria tener

implicaciones clinicas (Wise, R.A. 2000).

2.4.4.- Modificaciones en el sistema de recompensa cerebral a largo

plazo.

La liberacion dopaminérgica y la accién de este neurotransmisor en el
NAcc se ven reducidos durante la abstinencia al alcohol, un fenémeno que
puede revertirse con nuevas administraciones de la droga, ello tiene

importancia en relacién con la perpetuacién de la conducta de consumo.
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La activacion de los complejos de transcripcion CREB y AFos en el
nucleo accumbens es una consecuencia de la exposicion crénica al alcohol y
otras drogas.

Estas adaptaciones moleculares en el circuito de recompensa
disminuyen la sensibilidad a los efectos de recompensa de subsecuentes
exposiciones a la droga (contribuyendo a la tolerancia), y deterioran las vias de
recompensa de tal forma que tras abandonar el consumo, el individuo queda
en un estado amotivacional, disforico o tendiente a la depresion.

Por otro lado se cree que mecanismos celulares en la amigdala que
involucran tanto al glutamato como al GABA, constituyen la base de los
cambios en el sistema de recompensa como neuroadaptaciones a la
exposicion cronica del alcohol.

La base de estas remodelaciones puede encontrarse en los cambios
moleculares que produce la exposicion al alcohol a largo plazo: alterando la
expresion de genes, produciendo cambios en la estructura, crecimiento y
remodelacion celular, etc; todo lo cual se vincula a fendmenos de tolerancia,
abstinencia, dafio neuronal y crisis nerviosas en pacientes alcohdlicos. Estos
procesos ademas de explicar la repuesta adaptativa del cerebro al etanol,
contribuirian a la disfuncién cognitiva que se observa en alcohdlicos con

demencia y en nifios con el sindrome alcohdlico fetal.

2.4.5.- Neurobiologia de la tolerancia y la abstinencia al alcohol.

Los efectos potenciales de la exposicion a corto plazo del alcohol sobre
las vias de sefalizacion cerebral y la dinamica intraneural, constituyen el
camino hacia transformaciones estructurales y funcionales a largo plazo. Si
bien no se ha podido encontrar una justificacién bioldgica precisa a todos los
efectos del alcohol a largo plazo, si ha sido posible correlacionar cambios
puntuales en la morfofisiologia cerebral, con muchos hallazgos clinicos en el
paciente con alcoholismo cronico.

Los fendbmenos de tolerancia y abstinencia aparecen en el organismo
como repuestas adaptativas a la exposicion repetida a determinadas

sustancias. Su relacion con la dependencia a una sustancia que ha sido tema
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actual de debate. La abstinencia, cobra importancia como agente activo en el
establecimiento de la dependencia, ya que sus sintomas implican estados de

desequilibrio capaces de inducir a la recaida para ser aliviados.

a) Mecanismos histoquimicos de la tolerancia alcohdlica.

Se constata una pérdida en la intensidad del efecto, que puede
alcanzarse nuevamente mediante un aumento de la dosis. Diversos
mecanismos contribuyen a este proceso.

Un tipo de tolerancia se instaura paulatinamente a medida que altas
dosis de etanol estimulan la actividad del sistema enzimatico oxidativo
microsomal encargado de la propia metabolizacion del etanol, por lo que la
razon alcoholemia/alcohol ingerido disminuye, lo cual se conoce como
tolerancia farmacocinética.

Otros tipos de tolerancia se engloban dentro de una tolerancia
farmacodinamica, cuando los efectos del etanol se hacen menores a iguales
concentraciones plasmaticas.

La tolerancia tiene su base en adaptaciones celulares a la exposicion
cronica de etanol, que se traducen en una menor respuesta a sus efectos, todo
ello a través de cambios en el numero de receptores, en la cantidad y actividad
de segundos mensajes, asi como en la funcionalidad y cantidad de canales,
etcétera. Este conjunto heterogéneo de adaptaciones se establecen en

interaccion mutua y se agrupan dentro da la llamada tolerancia celular.

b) Mecanismos histoquimicos de la abstinencia alcohdlica

Este fenomeno es debido a un incremento de la excitabilidad neuronal
que resulta de una hiperactividad glutamatérgica e hipoactividad gabaérgica
(Figura del balance); a este fendbmeno se afnade una actividad simpatica
aumentada.

El aumento de la actividad simpatica, que se observa en el sindrome de
abstinencia, esta en gran parte mediado por la hiperactividad del locus

coeruleus, debida a la pérdida de la auto-inhibicion noradrenérgica.
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Manifestaciones de esta hiperactividad simpatica son, entre otros, la

taquicardia, la hipertension, la sudoracion y el temblor (Figura 20).

a Equilibrium b Acute ethanol

Ethanol
Glu  GABA

Excitation  Inhibition Excitation  Inhibition
¢ Chronic ethanol d Withdrawal
Meuroadaptation Ethanol Meurcadaptation
Elsgnol
Excitation  Inhibition Excitation  Inhibition

Fig. 20.- Balance /glutamato / GABA en la dependencia del alcohol

2.5.- Tratamiento y prevencion del Trastorno por consumo de

alcohol.

2.5.1. — Tratamiento del Trastorno por consumo de alcohol.

El tratamiento del TCA, comprende diversas intervenciones terapéuticas
orientadas a modificar la conducta adictiva, y a reparar las consecuencias
meédicas, sociales, familiares y/o legales que podrian derivarse un consumo
prolongado. Dado que el paciente con TCA suele presentar importante
comorbilidad con otras patologias, deberia ser valorado lo antes posible por un
meédico especialista en psiquiatria y adicciones, con la finalidad de evaluar el
grado de conciencia de enfermedad, la motivacion hacia el cambio y la
gravedad del trastorno (Sociodrogralcohol, 2012).

El tratamiento de la dependencia de alcohol se subdivide en dos fases:
fase de desintoxicacion o tratamiento del sindrome de abstinencia y fase
de deshabituacién. En la primera, el objetivo consiste en cesar el consumo de

alcohol, tratar el sindrome de abstinencia y prevenir asi las manifestaciones
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mas graves como crisis convulsivas y "delirium tremens", siendo el tratamiento
principalmente farmacoldégico.

En la segunda fase, el tratamiento esta orientado al mantenimiento de la
abstinencia mediante la disminucién del deseo por el alcohol y la prevencion de
recaidas. Se utilizan técnicas de intervencidn psicosocial y farmacos

especificos para reducir el deseo (Sociodrogalcohol 2008).

2.5.1.1- Tratamiento de desintoxicacion

El SNC tiene una plasticidad que le permite adaptarse al efecto crénico
del alcohol, estos cambios en los sistemas de neurotransmision, como ya
hemos visto, se manifiestan a través de una tolerancia progresiva, menores
sintomas de intoxicacion y un menor efecto reforzador, ante las mismas
cantidades de alcohol. La busqueda de este efecto reforzador puede llevar a un
incremento progresivo de las cantidades de alcohol ingeridas, transformando el
SNC del paciente, en un cerebro hiperexitado, que presentara sintomas de
abstinencia, cuando el paciente abandone el consumo de alcohol por unas
horas, como sucede de madrugada (Guardia, J.; Surkov, S.l.; Cardus, M.
2011), o debido a otra patologia, accidente o intervencion quirurgica. La clinica

de la abstinencia puede agruparse en tres categorias:

1.- Sindrome de Abstinencia Leve: Tiene lugar en las primeras 24
horas, cursa con: ansiedad, inquietud, nauseas, anorexia, insomnio,

sudor facial, temblor ligero, taquicardia fluctuante, hipertension.

2.- Sindrome de Abstinencia Moderado: Entre las 24 y 72 horas
siguientes. Se observa: inquietud y agitacion, temblores moderados,
diaforesis, nauseas, voOmitos, anorexia y diarrea; frecuentemente
taquicardia (>120 ppm) e HTA sistdlica (>160 mmHg). Pueden
presentarse alteraciones sensoperceptivas, un estado confusional y

convulsiones generalizadas.
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3.- Sindrome de Abstinencia Grave: Puede aparecer entre las 72 y 96
horas. Se corresponde con la aparicién del “delirium tremens”, que cursa
con: desorientacion temporo-espacial, falsos reconocimientos,
fluctuacién a lo largo del dia, amnesia del episodio, fiebre, hipertension,
taquicardia, sudoracién profusa, trastornos visoperceptivos -visuales
principalmente-, agitacion psicomotriz e ideas delirantes de temas
cotidianos (delirio ocupacional). Cuando la gravedad es extrema y el
paciente no recibe el tratamiento médico apropiado, la presencia de
otras patologias concomitantes, como traumatismo craneo-encefalico,
patologia cardiovascular, infecciones, neumonias por aspiracion o
alteraciones hidroelectroliticas pueden conducir a la muerte (Mayo
Smith, M.F.; Beecher, L.H.; Fischer, T.L.; Gorelick, D.A.; Guillaume, J.L.;
Hill, A.; Jara, G.; Kasser, C.; Melbourne, J. 2004).

El tratamiento de la desintoxicacion alcohdlica busca, también,
preparar al paciente para el tratamiento de su deshabituacion (Ozdemir, V.;
Bremner, K.E.; Naranjo, C.A. 1994). Este se hara de manera ambulatoria
preferiblemente, siempre y cuando no exista otra patologia psiquiatrica
comorbida o requerimiento que asi lo impida (Saniger Herrera, J.M.; Alonso
Santos, B.; Soler Serra, E.; Lopez Higuera, M.J. 2004) (Fig. 21).
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Anamnesis. Exploracion
Fisica. Pruebas
complementarias

Sindrome de

dependencia alcohdlica Bebedor de riesgo

Ingreso hospitalario si:
Otra patologia
psiquidtrica, no

supervision |
ambulatoria o [ ]
abstinencia aguda grave

Consejo médico

Acepta consejo No acepta
Tratamiento
ambulatorio: Si el
L paciente acepta
abstinencia y existe Intentar motivacién para Reintentar en sucesivas
posibilidad de el cambio visitas
supervision

Fig. 21.- Decisiones terapéuticas para la desintoxicaciéon. Saniger Herrera,
J.M.; Alonso Santos, B.; Soler Serra, E.; Lopez Higuera, M.J. 2004.

Las benzodiacepinas son los farmacos mas estudiados en el
tratamiento del sindrome de deprivacién alcohodlica. Dos metaanalisis y dos
revisiones sistematicas concluyeron que son superiores a placebo en el
tratamiento de los sintomas de la abstinencia alcoholica, se asocian a una
disminucién significativa del riesgo de sufrir crisis epilépticas y previenen el
desarrollo de delirium tremens (Mayo Smith, M.F.; Beecher, L.H.; Fischer, T.L.;
Gorelick, D.A.; Guillaume, J.L.; Hill, A.; Jara, G.; Kasser, C.; Melbourne, J.
1997; Hollbrook, A,; Crowther, R; Lotter, A.; Gheng, C.; King, D. 1999; Williams,
D.; Mc Bride, A.J. 1998. Ntais, C.; Pakos, E.; Kyzas, P.; loannidis, J.P. 2005).
Se recomienda el uso de benzodiacepinas de vida media larga (Ritson, B.;
Chick, J. 1986; Hoey, L.; Nehum, A.; Vance Bryan, K. 1994).

El clometiazol se ha utilizado en el tratamiento del sindrome de

abstinencia alcohdlica principalmente en Europa, existen evidencias de que es
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superior a placebo en el control de los sintomas de abstinencia (Burroughs,
A.K.; Morgan, M.Y.; Sherlock, S. 1985; Glatt, M.M.; George, H.R.; Frisch, E.P.
1966), y en la prevencion de delirium tremens (Palsson, A. 1986; Schied, H.W.;
Kimmerle, K.; Braunschweiger, M. 1986). Su uso no ha sido aprobado por la
FDA en Estados Unidos, lo cual limita la informacion proveniente de ensayos
clinicos.

Otros farmacos como los antipsicéticos, pueden ser utilizados para el
control de los sintomas de la abstinencia, generalmente como adyuvantes a las
benzodiacepinas, si bien no se ha demostrado que tengan un efecto protector
de la aparicidn de crisis epilépticas o delirium tremens (Saitz R 1997, Kraus ML
1985). Por ello, no se recomienda su uso como monoterapia en estos enfermos
(Williams, D.; Mc Bride, A.J.; Mc Bride, A.J. 1998, Ntais, C.; Pakos, E.; Kyzas,
P.: loannidis, J.P. 2005, Avila JJ et al. 2012) (Tabla 11).

Mas recientemente, se han comunicado resultados favorables respecto
a otros medicamentos: la carbamacepina (Malcolm, R.; Myrick, H.; Roberts, J.;
Wang, W.; Anton, R.F.; Ballenger, J.C. 2002), el acido valproico (Reoux, J.P.;
Saxon, A.J.; Malte, C.A.; Baer, J.S.; Sloan, K.L. 2001), el acido
gammahidroxibutirico (Nimmerrichter, A.A.; Walter, H.; Gutierrez-Lobos, K.E.;
Lesch, O.M. 2002), la gabapentina (Voris, J.; Smith, N.L.; Rao, S.M.; Thorne,
D.L.; Flowers, Q.J. 2003), o el baclofen (Addolorato, G.; Leggio, L.; Abenavolli,
L.; Agabio, R.; Caputo, F.; Capristo, E.; Colombo, G.; Gessa, G.L.; Gasbarrini,

G. 2006), sobre el control de los sintomas de la abstinencia leve-moderada.

53



Influencia de la Personalidad en la Gravedad de los Trastornos por Consumo de Alcohol

Tabla 11.- Principales farmacos utilizados en el tratamiento de la desintoxicacion
alcohdlica. (Avila JJ et al. 2012)

Mecanismo

de accién

Efectos 2°

Efectos

Adversos

Benzodiacepinas

Activar receptor
GABA

Sedacion, ansiolitico,

anticonvulsivante

Segun tipo de BZD

Tolerancia cruzada
con alcohol, riesgo de
dependencia,

alteracion cognitiva

Miastenia gravis,

apnea del suefio

Clometiazol

Potencia actividad

gabaérgica

Sedacion,

anticonvulsivante

1200-1400 mg/dia 3

tomas

Tolerancia cruzada
con alcohol, riesgo
dependencia,
depresion

respiratoria

Enfermedad
pulmonar
obstructiva croénica
(EPOC)

Tiapride

Antagonista
receptor D2

Antitremorico,

sedacion

400-800 mg/dia
3 04 tomas

Desciende el
umbral
convulsivante,
sintomas
extrapiramida-

Les

Ninguna

Carbamazepina

Potencia GABA,
disminuye liberacion

de glutamato

Reduce abstinencia,

anticonvulsivante

600 mg/dia. 3 tomas

Sedacion, mareo,
ataxia, alteracion
hematoldgica y
hepatica

Embarazo, alteracion

hematoldgica

2.5.1.2.- Tratamiento de la deshabituacion alcohdlica

En esta etapa del tratamiento, orientada hacia el mantenimiento de la

sobriedad, se debe reducir el deseo por el consumo de alcohol (“craving”), de la

misma manera, que fomentar la conciencia de enfermedad y mejorar el

funcionamiento global del paciente. El tratamiento se compone de una

farmacoterapia especifica (farmacos interdictores o los anticraving), asociada a

intervenciones psico-sociales, que en este momento adquieren una gran

importancia a la hora de alcanzar nuestro objetivo.

1.- Tratamiento farmacolégico:

a) Farmacos aversivos: Pueden ser de gran ayuda para la persona que

estd motivada a
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Disulfiram, como la Cianamida calcica, producen una acumulacion de
acetaldehido en el torrente sanguineo, el cual propicia una reaccion
clinica, 10-20 minutos después del inicio del consumo de alcohol (Tabla
12).

Tabla 12.- Caracteristicas diferencias de los tratamientos aversivos. (Bobes
Garcia et al J. et al., 2003).

Disulfiram Cianamida calcica
Mecanismo de accién Inhibicién irreversible de Inhibicion reversible de
acetaldehido-deshidrogenasa, acetaldehido-
inhibicion de la dopamina-beta- deshidrogenasa.

hidroxilasa, oxidasas

microsomiales.

Inicio del efecto 12 horas después 1-2 horas después
Dosificacion 1 0 2 comprimidos/dia 12-25 gotas/dia
Tratamiento continuado  Si No
Cambio de interdictor Esperar 10 dias Esperar 24 horas
Polineuropatia Si No
Hepatotoxicidad + +++

b) Farmacos anticraving: La utilizacion de farmacos para disminuir el
deseo y la compulsién a la bebida reduce el numero de recaidas vy, si
éstas aparecen, ayudan a recuperar la abstinencia mas facilmente. Es
por ello que estos farmacos deben mantenerse aunque surjan recaidas
(Ponce G, 2003). La Naltrexona, un antagonista competitivo de los
receptores opioides Y, K y 9, ampliamente estudiado en adicciones,
reduce la euforia tras la ingesta de alcohol, la capacidad reforzante del
mismo y las expectativas del uso; por otro lado aumenta la autoeficacia
para detener la recaida y el malestar tras el consumo de alcohol.

El Acamprosato bloquea los receptores NMDA del glutamato y restaura
la actividad gabaérgica, alterada por el consumo crénico de alcohol. De

esta forma contribuiria a estabilizar la abstinencia (Mann, K. 2004).

c) Otros farmacos:
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- Topiramato: se trata de un anticomicial utilizado para disminuir el
“craving”, si bien las muestras de estudio son pequefas y los
resultados poco especificos, se cree que podria ser util en pacientes
que presentan comorbilidad con trastornos de personalidad o sujetos
impulsivos (Rubio, G.; Ponce, G.; Jiménez-Arriero, M.A.; Palomo, T.;
Ferre, F. 2002).

- Nalmefeno: es un antagonista opiaceo especifico para el receptor
delta y mu; y agonista parcial de los receptores kappa. Debido a este
efecto, y a la normalizacién del estado hipodomaninérgico, el
nalmefeno ha conseguido disminuir el consumo de alcohol y el
“craving” por el mismo en los pacientes con dependencia de esta
sustancia (Walker, B. W.; Zorrilla, E. P.; Koob, G. F. 2011. Spanagel,
R.; Vengeliene, V. 2012).

A partir de los resultados de los estudios ESENSE 1 y 2 (Gual, A., He,
Y., Torup, L., Van den Brink, W.; Mann, K. 2013), se confirma la indicacién de
nalmefeno para la reduccion del consumo de alcohol en personas que
presentan dependencia del esta sustancia, habiendo la Agencia Europea de
Medicamentos aprobado esta nueva indicacion en 2013 (Guardia Serecigni J.
2011)
- ISRS: Son muchos los estudios que se han llevado a cabo con estos
farmacos, pero en general los resultados obtenidos han sido poco
satisfactorios. Su eficacia es mayor en pacientes con dependencia
alcohdlica de inicio tardio, o en aquellos que presentan psicopatologia
depresiva asociada. Recientemente se ha demostrado que aquellos
pacientes que asocian ISRS a su tratamiento, presentan mayor
probabilidad de abstinencia y duracion de la misma (Pettinati HM et al.
2010)

- Tiapride: Bloquea el efecto dopaminérgico de las sustancias de abuso.
Los estudios sobre su empleo en deshabituacion no han podido
encontrar un efecto especifico, pero en algunos pacientes ayuda a

controlar con mas éxito los sintomas de la abstinencia y a alcanzar una
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mejor puntuacion en las escalas que miden estado animico y

satisfaccion (Monte Secades, R.; Rabufial Rey, R. 2011).

2.- Tratamiento psico-social:

Es un componente esencial del tratamiento del TCA. Mediante estudios
controlados se ha comprobado la eficacia de diversas intervenciones: la terapia
cognitivo-conductual, la terapia motivacional, la de refuerzo comunitario, la
terapia breve, la terapia de pareja y familiar y, por ultimo, la terapia de grupo.

La terapia cognitivo-conductual (TCC): Radica en la prevencion de
recaidas, por medio de la identificacion de situaciones de riesgo, el aprendizaje
y ensayo de estrategias de afrontamiento (cognitivas y conductuales) y el
reconocimiento y afrontamiento de los estados de “craving” (Kadden, R.M.;
Carroll, K.; Donovan, D.; Cooney, N.; Monti Abrams, D.; Litt, M.; Hester, R.
1992).

La terapia motivacional: Consiste en diversas técnicas, como escucha
reflexiva, explorar pros y contras del cambio, apoyar la auto-eficacia, retro-
informacion personalizada (resaltando Ila discrepancia) y promover
afirmaciones auto-motivadoras (Miller, W.R.; Rollnick, S. 1999).

La terapia de refuerzo comunitario: Esta basada en los principios de la
teoria del cambio y en la teoria del aprendizaje social. Las estrategias
empleadas para conseguirlos son multiples: aprendizaje de habilidades
sociales, asesoramiento en actividades laborales, sociales y recreativas,
administracion de disulfiram e implicacion de la familia (Miller WR et cols,
1992).

La terapia familiar y de pareja: Los objetivos de este tipo de terapia
son mantener la abstinencia y modificar y mejorar el sistema de relaciones y
comunicacion familiares, frecuentemente deteriorado en estas situaciones
(Miller, W.R.; Zweben, A.; Di Clemente, C.C.; Rychtarick, R.G. 1992).

La terapia de grupo: Es la técnica mas utilizada en la actualidad. Hay
diferentes clases de grupos segun los principios tedricos en los que se fundan:
grupos de orientacion dinamica, terapia emocional correctiva de Ellis, grupos
cognitivo-conductuales, grupos de autoayuda (alcohdlicos anonimos,

alcohdlicos rehabilitados) y grupos de terapia de facilitacion basados en los 12

57



Influencia de la Personalidad en la Gravedad de los Trastornos por Consumo de Alcohol

pasos. Los factores que intervienen en este tipo de terapias son: identificacion,
comprension de la influencia del alcohol en sus problemas, modelado y
aprendizaje de estrategias para mantener la abstinencia y control externo del
consumo (Miller, W.R.; Zweben, A.; Di Clemente, C.C.; Rychtarick, R.G. 1992).

Los pacientes alcohdlicos y sus familiares suelen presentar una
problematica socio-laboral y econémica que puede llegar al desempleo
prolongado, la disgregacion familiar, la pobreza y la pérdida del domicilio. Por
tanto, el trabajo social resulta imprescindible para la recuperacién de estos
pacientes y para la ayuda a sus familiares, ya que su desadaptacion
persistente en las diversas areas de su funcionamiento va a contribuir de
manera decisiva en las recaidas, a pesar de su tratamiento continuado
(Sociodrogralcohol, 2012).

2.5.2- Prevencién del Trastorno por consumo de alcohol.

La ciencia tiene un peso cada vez mas importante en el desarrollo de las
politicas internacionales de salud, lo cual es especialmente patente en el caso
de la respuesta mundial a los problemas relacionados con el consumo de
alcohol. En mayo de 2010, la Asamblea Mundial de la Salud adopto la
resolucion WHAG3.13, sobre la "Estrategia Mundial para reducir el uso
nocivo del alcohol" (OMS, 2010), basada en parte en los muchos datos que
demuestran tanto la importante contribucion del alcohol a la carga mundial de
morbilidad como la eficacia de las politicas adoptadas para mitigar los dafios
que ocasiona (OMS, 2007).

Por otro lado, a nivel nacional, el Ministerio de Sanidad y Politica Social
lleva mas de 25 afos trabajando en la prevencion activa del uso nocivo del
alcohol, incluyendo esta accion en la Estrategia Nacional Sobre Drogas
2009-2016 (PNSD, 2009).
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2.5.2.1.- Estrategia mundial para reducir el uso nocivo del alcohol.
OMS. 2010.

La estrategia tiene cinco objetivos (Fig. 22. OMS 2010):

a) Aumentar la concienciacion mundial respecto de la magnitud y
naturaleza de los problemas sanitarios, sociales y econdomicos causados
por el uso nocivo del alcohol, y reforzar el compromiso de los gobiernos

para adoptar medidas que contrarresten su uso.

b) Consolidar el acervo de conocimientos sobre la magnitud y los
determinantes de los dafios relacionados con el alcohol y sobre las
intervenciones que reducen y previenen eficazmente esos dafios.

c) Incrementar el apoyo técnico prestado a los Estados Miembros y
reforzar su capacidad para prevenir el uso nocivo del alcohol y gestionar
los TCA y los problemas de salud asociados.

d) Fortalecer las alianzas e intensificar la coordinaciéon entre los
interesados, y aumentar la movilizacion de los recursos necesarios para
adoptar medidas adecuadas y concertadas de prevencion del uso nocivo
del alcohol.

e) Mejorar los sistemas de seguimiento y vigilancia a distintos
niveles, y la difusion y aplicacion mas eficaz de la informacion para fines

de promocion, desarrollo de politicas y evaluacion.
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Fig. 22.- Objetivos de las Estrategias propuestas por la OMS (OMS 2010)

Las siguientes 10 propuestas de intervenciéon que se realizan a los
Estados Miembros desde la WHO, se basan en los conocimientos cientificos
actuales, en la evidencia disponible sobre su eficacia y costo-eficacia, en la

experiencia y en las practicas adecuadas.

Propuesta 1.- Liderazgo, concienciacion y compromiso: Para que la
accion sea sostenible, hace falta un firme liderazgo y una sélida base de
concienciacién, voluntad politica y compromiso. La expresion ideal de esos
compromisos seria adoptar politicas nacionales integrales e intersectoriales,
suficientemente financiadas, en las que se definieran claramente Ia
contribucion y las responsabilidades de los distintos miembros asociados.

Propuesta 2.- Respuesta de los servicios de salud: Los servicios de
salud deben ofrecer intervenciones de prevencion y tratamiento a los individuos
y las familias que corren el riesgo de sufrir trastornos por el consumo de alcohol
y afecciones asociadas, o que ya los padecen.

Propuesta 3.- Accidon comunitaria: Los gobiernos y otros interesados
pueden ayudar a las comunidades y potenciar su capacidad para que utilicen
conocimientos tedricos y practicos locales para adoptar enfoques eficaces que
permitan prevenir y reducir el uso nocivo del alcohol modificando el

comportamiento colectivo
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Propuesta 4.- Politicas y medidas contra la conduccién bajo los
efectos del alcohol: Las estrategias de reduccion de los dafios asociados al
alcohol al volante deben incluir medidas disuasorias destinadas a disminuir las
probabilidades de que una persona conduzca bajo los efectos del alcohol, asi
como medidas que creen un entorno de conduccion mas seguro .

Propuesta 5.- Disponibilidad de alcohol: Esas estrategias prevén
medidas esenciales para evitar el acceso facil al alcohol por parte de grupos
vulnerables o de alto riesgo. Dicha disponibilidad puede contribuir a modificar
las normas sociales y culturales que favorecen el uso nocivo del alcohol.

Propuesta 6.- Marketing de las bebidas alcohdlicas : La reduccion del
impacto del marketing, sobre todo entre los jovenes y adolescentes, es un
objetivo importante si se quiere reducir el uso nocivo del alcohol, ya que cada
vez, se promociona de un modo mas sofisticado, como por ejemplo
vinculandolo a las actividades deportivas y culturales.

Propuesta 7.- Politicas de precios: Se pueden emplear politicas de
fijacion de precios para reducir el consumo de bebidas alcohdlicas para
menores de edad, detener la tendencia a experimentar la ingestién de grandes
cantidades de alcohol en escasos periodos de tiempo y/o episodios de
borrachera, y ejercer influencia en las preferencias de los consumidores.

Propuesta 8.- Mitigacion de las consecuencias negativas del
consumo de alcohol y la intoxicacion etilica: La evidencia y las practicas
adecuadas actuales respaldan las intervenciones complementarias en el marco
de una estrategia mas amplia de prevencién o reduccién de los efectos
negativos del consumo de alcohol y la intoxicacion etilica, siempre y cuando no
parezca que se esta promoviendo el consumo de alcohol.

Propuesta 9.- Reduccion del impacto en la salud publica del alcohol
ilicito y el alcohol de produccién informal: El consumo de alcohol
producido de manera ilicita o informal podria tener otras consecuencias
negativas para la salud, debido al mayor contenido de etanol y a la posible

contaminacion con sustancias toxicas, como el metanol.

Propuesta 10.- Seguimiento y vigilancia: Se requieren medidas de
seguimiento y vigilancia a nivel local, nacional e internacional para monitorizar

la magnitud y las tendencias de los dafios relacionados con el alcohol,
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fortalecer las actividades de promocion, formular politicas, y evaluar el impacto

de las intervenciones.

2.5.2.2.- Estrategia Nacional Sobre Drogas. 2009-2016

La Estrategia Nacional sobre Drogas 2009-2016 (2009) se configura
como un marco de referencia para todas las Administraciones Publicas y las
organizaciones sociales. Aspira a ser una herramienta que pueda ser usada
para promover, facilitar y apoyar a cada instancia a desarrollar su trabajo desde
el ambito competencial en el que se encuentra. Todo ello para lograr la
disminucion, de forma significativa, del consumo de diferentes sustancias
adictivas, entre ellas el alcohol, y prevenir al maximo el impacto sanitario y
social de los diversos problemas y dafos relacionados con las mismas. Para
ello se plantean 5 ambitos de actuacion principalmente (Plan Nacional Sobre
Drogas, 2009):

2.1.- Reduccion de la demanda: Comprende desde la promocion de la
salud hasta las estrategias de prevencion del consumo y problemas
asociados, pasando por la disminucién de riesgos y reduccion de danos
y la asistencia e insercion social. Asi pues, este ambito incluye tres
componentes, cada uno de los cuales requiere un abordaje especifico, la
prevencion, la disminucion del riesgo y reduccién del dafio, y la

asistencia e integracion social.

2.2.- Reduccion de la oferta: Se debe poner el énfasis en la normativa
sobre publicidad, venta y consumo, haciendo especial referencia a la
edad y a los lugares donde se puedan vender dichos productos y donde
sea legal su consumo, junto con las circunstancias aplicadas en cada

caso.
2.3.- Mejora del conocimiento cientifico basico y aplicado:

Incrementar la cantidad y la calidad de la investigacion, con el fin de

conocer mejor las diversas variables relacionadas con las drogas y su
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capacidad de producir adiccién, su consumo, su prevencién y
tratamiento. Ademas de potenciar la evaluacion sistematica de los

programas y actuaciones orientadas a dicho fin.

2.4.- Formacién: Se trata, de contribuir a la mejora de las competencias
profesionales de quienes desarrollan su trabajo en los servicios sociales,
educativos y sanitarios. Especialmente, en los contextos concretos
donde se realicen actuaciones destinadas a la promocion de estilos de
vida saludables y a la difusion de contenidos relacionados con un mejor

desarrollo de la salud en la comunidad.

Como conclusion, debemos sefialar que la principal necesidad a dia de hoy
es adquirir una mayor conciencia de la magnitud del problema del alcohol
en el mundo, y conseguir un mayor compromiso politico para aplicar
estrategias de control del alcohol basadas en la evidencia.

Evidentemente, cualquier cambio de politica debe hacerse con cautela y
con espiritu de experimentacion para determinar si efectivamente tiene los
resultados previstos. Sin embargo, no debemos desistir en reforzar los
vinculos entre el ambito cientifico y el normativo para poder reconocer y
sintetizar los resultados mas prometedores de las investigaciones vy
transmitirselos eficazmente a los formuladores de politicas y, principalmente, a
nuestro publico (Babor, T.F. 2010)

2.6.- Comorbilidad del Trastorno por consumo de alcohol

Los pacientes con TCA, presentan altas tasas de comorbilidad con otros
trastornos psiquiatricos. Se ha constatado que el sexo femenino tiene mas
posibilidades de presentar una comorbilidad psiquiatrica que el masculino. La
existencia de comorbilidad en el TCA implica un peor prondstico en la
evolucion de la enfermedad. El tratamiento se hace mas complejo debido a que
estos pacientes padecen mas frecuentemente otras complicaciones médicas,

problemas psiquicos, familiares, sociales y mayor indice de suicidios que
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aquellos pacientes que no presentan comorbilidad (Sanchez Pefia, J.F.;
Alvarez-Cotoli, P.; Rodriguez-Solano, J.J. 2012)

2.6.1.- Trastornos Afectivos

a) Epidemiologia

Los trastornos del estado de animo son, junto con los de ansiedad, los
mas frecuentes en pacientes afectos de TCA. Aun considerando que estos
trastornos presentan también una elevada prevalencia en poblacién general, la
probabilidad de presentar un trastorno depresivo o un trastorno bipolar es mas
elevada en un sujeto con TCA que en un sujeto no alcohdlico, como se
expondra a continuacion

La patologia depresiva y el TCA, conviven en una estrecha relacion,

que ha sido objeto de estudios en multitud de ocasiones. Sobre la prevalencia
de dicha asociacion, existe una importante controversia, con diferencias
significativas de estimacion entre unas publicaciones y otras.
En este sentido, vale la pena destacar los resultados de los principales
estudios epidemiologicos llevados a cabo en diferentes areas geograficas, los
cuales se reflejan en la Tabla 13. En ella se observa una amplia coincidencia
en los cinco estudios que indican una probabilidad entre uno y medio, y cuatro
veces mayor de padecer problemas del estado de animo si esta presente un
diagnodstico de TCA.
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Tabla 13.- Odds Ratios de comorbilidad entre Trastornos Afectivos y TCA, segun

diversos estudios.

Estudio, autor y afio Cualquier Depresion Mayor Distimia

trastorno animico

National Epidemiologic
Survey on Alcohol and
Related Conditions lil. 1,5 1,3 1,3
Epidemiology of DSM-5
Alcohol Use Disorder.

(Bridget F. Grant, Risé B.
Goldstein et al. 2015)

National Epidemiologic Survey
on Alcoholism and Related 3,4 2,2 2,6

Conditions. (Hasin, Stinson,
Ogbun y Cols. 2007)
National Comorbidity Survey
(Kessler, Crum, Warner et al, 2,34 2,07 4,37
1997)

Epidemiologic Catchment Area
Study (Robins, Regier, 1991) 2,90 2,92 2,47

Epidemiologic Study of Puerto
Rico (Canino, Bird, Shrout et 2,67 2,80 4,33
al., 1987)

En relacion con el Trastorno Bipolar, son multiples los estudios
epidemioldgicos y clinicos que describen la elevada comorbilidad encontrada
con el TCA (Merikangas, K. R., Akiskal, H. S., Angst, J., Greenberg, P. E.,
Hirschfeld, R. M., Petukhova, M., Kessler, R.C. 2007; Mitchell, J. D., Brown, E.
S., and Rush, A. J. 2007; Oquendo, M. A., Currier, D., Liu, S. M., Hasin, D. S.,
Grant, B. F., and Blanco, C. 2010). Ademas de ello, el Trastorno Bipolar, es la
patologia psiquiatrica del eje | mas frecuentemente asociada con el TCA
(Regier, D.A.; Farmer, M.E.; Rae, D.S.; Locke, B.Z.; Keith, S.J.; Judd, L.L.;
Goodwin, F.K. 1990; Kessler, R. C., Rubinow, D. R., Holmes, C., Abelson, J.
M., and Zhao, S. 1997) (Tabla 14). En un reciente meta-andlisis, se observé

que la prevalencia del TCA, afectaba aproximadamente a un tercio de los
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pacientes con Trastorno Bipolar durante su vida, principalmente a los varones

(44%) en comparacion con las mujeres (22%) (Di Florio, A., Craddock, N., and

Van Den Bree, M. 2014).

Tabla 14.- Probabilidad de comorbilidad entre Trastorno Bipolar y TCA, segun

diversos estudios.

Estudio, autor y Trastorno Trastorno

ano Bipolar | Bipolar Il

National Epidemiologic
Survey on Alcohol and
Related Conditions IIl.
(Bridget F. Grant, Risé
B. Goldstein et al.
2015)

National Comorbidity
Study (Kathleen R. Et
al. 2007)

Epidemiologic
Catchment Area Study
(Robins, Regier, 1991)

Cualquier
Trastorno Bipolar

Los pacientes con TCA tienen una probabilidad entre 5 y 6 veces

superior a la de la poblacidén general de presentar un Trastorno Bipolar
(Kessler, R. C., Rubinow, D. R., Holmes, C., Abelson, J. M., and Zhao, S.

1997), sin embargo, y a pesar de lo expuesto anteriormente, esta comorbilidad

no se ha estudiado tan extensamente como la existente con el Trastorno

Depresivo Mayor (Balanza-Martinez, V.; Crespo-Facorro, B.; Gonzalez-Pinto,

A. and Vieta, E. 2015)
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b) Etiologia y Neurobiologia

Existen diferentes hipdtesis que tratan de explicar la asociacion tan
importante que existe entre los trastornos afectivos y el TCA. Entre las
principales hipétesis estan quienes defienden que no existe relacion alguna
entre ambas patologias, sino tan solo la coexistencia de dos trastornos
altamente prevalentes en la poblacién general, en una misma persona en un
determinado periodo de su vida, tal y como defiende Shuckit (Schuckit, 2006).
Por lo que cada uno de los trastornos seguiria su propio curso evolutivo
independiente.

Algunos autores han manifestado que la alta prevalencia de
comorbilidad entre ambos trastornos es debida principalmente a un factor de
confusion, debido a que tanto la intoxicacidn como la abstinencia del alcohol
pueden presentar un cuadro fenomenolégicamente similar a diversos
trastornos afectivos, de manera que estos estados desaparecerian una vez
remitida la intoxicacion o con el tratamiento adecuado de la abstinencia
(Chinchilla A. 2008).

Otros autores defienden la teoria de la depresion inducida por el
consumo de alcohol. Esta hipdtesis se encuentra abalada por diversos
estudios en los que se muestra la aparicion de sintomas depresivos causados
por el consumo de alcohol, en pacientes previamente eutimicos, que
desaparecen tras lograrse la abstinencia, sin necesidad de tratamiento
antidepresivo (Raimo, E. y Schuckit, M. 1998). Se trataria pues, de un trastorno
afectivo inducido por alcohol, diferente a un episodio depresivo “per se”
(Gibson, S. y Becker, J. 1973; Isbell, H.; Fraser, H.F.; Wikler, A.; Belleville, R.E.
y Eiseman, A.J. 1995; Tamerin, J.; Weiner, S. y Mendelson J. 1970).

Por el contrario, también existe la posibilidad de que si exista una
relacion no casual entre ambos trastornos, de manera que la evolucion de
uno estaria fuertemente relacionada con la del otro. En este caso encontramos

cuatro plausibles hipétesis:

¢ En primer lugar, el trastorno afectivo como la causa del TCA. Esta
hipotesis es también conocida como la hipotesis de la

“automedicacion”, en la que los pacientes que estan teniendo
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problemas afectivos serios, de indole depresiva, o en relaciéon con el
Trastorno Bipolar utilizan el consumo de alcohol para atenuar su
patologia afectiva (Bizzarri, J. V.; Rucci, P.; Sbrana, A.; Miniati, M.;
Raimondi, F.; Ravani, L.; Massei, G.J.; Milani, F.; Milianti, M.; Massei G.;
Gonnelli, C.; Cassano, G.B. 2009;. Do, E.K. y Mezuk, B., 2013). Dentro
de esta teoria encontramos el trabajo llevado a cabo sobre una muestra
de 1818 estudiantes universitarios (O'Hara, R.; Armeli, S.; Tennen, H.
2014), en el cual se encontraron evidencias significativas, que
relacionaban a los estudiantes con alteraciones animicas, principalmente

de tipo depresivo con un mayor y mas frecuente consumo de alcohol.

+ En segundo lugar, el consumo de alcohol como la causa de sufrir
una patologia afectiva, hablaria pues de las dificultades sociales,
fisicas y de salud, que origina, las cuales contribuirian a la aparicion de
un trastorno depresivo (Sarasa Renedo, A.; Sordo, L.; Molist, G.; Hoyos,
J.; Guitart, A.M. y Barrio G. 2014).

En este apartado, merece especial mencién las manias inducidas por
el consumo de téxicos. Se ha demostrado que las mujeres con un primer
episodio de mania, que requirieron ingreso hospitalario mantenian un consumo
de alcohol superior a los hombres, previo al ingreso. Hecho que se ha
analizando como un posible desencadenante del episodio maniaco (Parial, S.;
2015; MacKinnon, D.F.; Zandi, P.P.; Cooper, J.; Potash, J.B.; Simpson, S.G;
Gershon E.; Nurnberger, J.; Reich T.; DePaulo, J.R. 2002).

+ En tercer lugar, encontramos la hipétesis de la neuroadaptacion.
Segun la cual los cambios neurobioldgicos y metabalicos que el alcohol
provoca en el cerebro supondrian una mayor vulnerabilidad o un
detonante para la aparicion de trastornos afectivos (McEachin, R.C;
Keller, B.J.; Saunders, E.F.; Mcinnis M.G. 2008). Bajo esta hipotesis
subyace que el 40-50% del riesgo de sufrir un trastorno depresivo, es un
riesgo genético (Fava, M. and Kendler, K.S. 2000), lo que convierte la
depresion en una enfermedad altamente heredable como muchas otras

patologias médicas complejas (DM tipo Il, asma, hipertensién, etc). Por
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otro lado, para complicar mas la fisiopatologia de esta enfermedad, la
importancia de los factores no genéticos también es relevante como el
papel que juegan el estrés, traumas emocionales o incluso infecciones
virales (Akiskal, H.S. 2000; Fava, M. and Kendler, K.S. 2000). El rol que
juega el estrés esta particularmente estudiado, y hay evidencia de que
muchos episodios de depresion mayor ocurren en el contexto de alguna
forma de estrés. Sin embargo, éste por si solo no es suficiente para

producir un episodio depresivo (Nestler, E.J. 2002).

Circuito neurobiolégico de la depresion

Mientras que muchas regiones del cerebro han sido implicadas en la
regulacion de las emociones, aun tenemos un entendimiento muy rudimentario
del circuito neural subyacente al estado de animo normal y por tanto, de las
alteraciones responsables en |la causa de la depresion.

Es probable que muchas regiones del cerebro medien en los diversos
sintomas de la depresion. Estudios de neuro-imagen cerebral en etapas
relativamente tempranas de la enfermedad han demostrado cambios en el flujo
sanguineo o alteraciones anatomicas en varias areas del cerebro, entre las
cuales se encuentran la region prefrontal, la corteza cingular, el hipocampo, el
nucleo estriado, la amigdala y el talamo (Drevets, W.C. 2001. Liotti, M.;
Mayberg, H.S. 2001, Zhu, M.Y., Klimek, V., Dilley, G.E., Haycock, J.W.,
Stockmeier, C., Overholser, J.C., Meltzer, H.Y., and Ordway, G.A. 1999;. Manji
et al, 2001; Rajkowska, 2000) (Figura 23).

Conocer el funcionamiento normal de estas regiones, nos permite
conocer cuales de ellas deben estar implicadas en la compleja y multiple

sintomatologia depresiva.
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To PFC
Fig. 23.- Circuito neural de ‘
la depresion. Nestler From PFC
E.J.(2002)

— GABAergic
Glutamatergic

—— Dopaminergic
Peptidergic
NEergic/5HTergic

El neocortex y el
hipocampo pueden mediar en los aspectos cognitivos de la depresion, tales
como deficiencias y sentimientos de inutilidad, desesperanza, culpa, y las
tendencias suicidas. El cuerpo estriado (en particular el estriado ventral o
nucleo accumbens [NAc]) y la amigdala, son importantes en la memoria
emocional, y podrian, por consiguiente, mediar en la anhedonia, ansiedad y
reducciéon de la motivacion que predominan en muchos pacientes. Dada la
importancia de los llamados sintomas neurovegetativos de la depresion,
incluyendo hipersomnia o el insomnio, la astenia, asi como la apatia, se ha
especulado en la implicacion del hipotalamo.

Por supuesto, estas diversas regiones del cerebro funcionan en una
serie de circuitos paralelos altamente interactuantes, de los cuales, tal vez,

surja un circuito neural implicado en la depresion (Fig. 23)
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Disregulacién del Hipocampo y del Eje Hipotalamo-Hipofisario-Adrenal.

Un mecanismo importante por el cual el cerebro reacciona al estrés,
tanto agudo como cronico, es la activacion del eje hipotalamo-hipofisario-
adrenal (HHA) (Fig. 24).

Fig.- 24. Eje Hipotalamo-
PVN' f ~ Hippocampus . . .
Hippocampus — " 7777~ hipofisario-adrenal. Nestler

CRF Amygdala
E.J.(2002)

Glucocorticoids
Dexamethasone AcTH

-

).4’
' Adrenal
~~ . cortex

Las neuronas del hipotalamo, a través de la secrecién del factor de
liberacidon de corticotropina (CRF), aumentan la sintesis y liberacion de
glucocorticoides en la corteza suprarrenal.

La actividad del eje HHA se encuentra controlada por varias areas del
cerebro, entre las que encontramos el hipocampo (que inhibe la liberacion de
CRF) y la amigdala (que aumenta su secrecion) (Fig. 26) .

Los corticoides afectan al metabolismo general y a nuestro
comportamiento a través de acciones directas en numerosas regiones del
cerebro.

Sostenidas elevaciones de glucocorticoides, como consecuencia del
estrés grave y prolongado, pueden dafar las neuronas del hipocampo,
lesionando sus espinas dendriticas (McEwen, B.S. 2000; Sapolsky, R.M. 2000),

o reduciendo el nacimiento de células nuevas (Fuchs, E.; Gould, E. 2000).
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Tal proceso de retroalimentacidn positiva con consecuencias patologicas
se cree que pudiera estar implicado en un subgrupo de los trastornos
depresivos. Una excesiva activacion del eje HHA se observa en
aproximadamente la mitad de los pacientes con depresion, donde dicha
alteracion se corrige con el tratamiento con farmacos antidepresivos
(Arborelius, L., Owens, M.J., Plotsky, P.M., and Nemeroff, C.B. 1999; Holsboer,
F. 2001).

Deterioro de los mecanismos neurotroficos

Los efectos patolégicos del estrés en el hipocampo, han contribuido a
otra hipotesis reciente, que propone un papel de los factores neurotréficos en la
etiologia y tratamiento de la depresion (Duman, R.S., Heninger, G.R., and
Nestler, E.J. 1997; Altar, C.A. 1999). Los factores neurotroficos son potentes
reguladores de la plasticidad y la supervivencia de las neuronas y células
gliales. El estrés agudo y cronico disminuye los niveles de expresion de BDNF
(factor neurotrofico derivado del cerebro), en la circunvoluciéon y capa de
células piramidales del hipocampo en roedores (Smith, M.A.; Makino, S;
Kvetnansky, R. and Post, R.M. 1995).

Segun esta hipotesis una deficiencia en BDNF puede contribuir a la
patologia del hipocampo durante el desarrollo de la depresion, por lo que la
inversion de esta deficiencia mediante antidepresivos contribuiria a la

resolucion de sus sintomas (Fig. 25).

Fig.- 25.
Mecanismos
neurotréficos en
depresion.Nestler
E.J.(2002)

- DNF
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Deterioro del valor de los circuitos de recompensa del cerebro

Los estudios relacionados con la etiologia y tratamiento de la depresion,
se han centrado en el hipocampo como el principal lugar implicado, asi como
en los mecanismos serotoninérgicos y noradrenérgicos. Por otro lado, en el
campo de las adicciones, el aumento de la transmision dopaminérgica que las
drogas de abuso producen en el area tegmental ventral (VTA), y
concretamente en el nucleo acumbens (NAc), con la finalidad de producir
efectos gratificantes, ha sido diana de la mayor parte de las investigaciones.

Debido a esta distincion artificial, la posible participacion de la via VTA-
NAc en la regulacién del animo y en la depresion no esta bien estudiada.

Estudios recientes sobre el factor CREB, ilustran la relacién entre las
modificaciones moleculares y celulares que se producen en la via VTA-NAc
tras la exposicion a drogas de abuso en el contexto de modelos de depresidn
(Berke, J.D., and Hyman, S.E. 2000; Nestler, E.J. 2001; Shaw-Lutchman, T.Z.,
Barret, M., Wallace, T., Gilden, L., Zachariou, V., Impey, S., Duman, R.S,,
Storm, D., and Nestler, E.J. 2002).

Las drogas de abuso activan el factor CREB en el NAc, dicho aumento
produce la disminucién de la respuesta a la recompensa a dichas sustancias,
mientras que la disminucion de CREB en el NAc tiene el efecto contrario
(Carlezon, W.A., Jr., Thome, J., Olson, V.G., Lane-Ladd, S.B., Brod- kin, E.S.,
Hiroi, N., Duman, R.S., Neve, R.L., and Nestler, E.J. 1998; Pliakas, A.M.,
Carlson, R.R., Neve, R.L., Konradi, C., Nestler, E.J., and Carlezon, W.A., Jr.
2001).

En relacion a este hecho, se ha observado recientemente que CREB
también se ve elevado en el NAc en respuesta al estrés tanto agudo como
cronico. Curiosamente, el aumento de la funcion de CREB en esta region,
disminuye la sensibilidad de un animal a diferentes estimulos aversivos
(ansiogénicos y/o nociceptivos, por ejemplo), mientras que la disminucién de
CREB aumenta dicha sensibilidad.

Por lo tanto, CREB en el NAc controla las respuestas de
comportamiento de un animal a los estimulos emocionales en general, de tal

manera que el aumento de CREB (a través del estrés o la exposicion a un
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farmaco), puede contribuir a los sintomas de apatia y anhedonia que se
observan en algunas formas de depresién, trastorno de estrés postraumatico
(TEPT), y sindromes de abstinencia a drogas (Nestler E.J.; Barrot M.; DiLeone
R.J.; Eisch A.J.; Gold S.J. and Monteggia L.M., 2002).

Otro ejemplo del paralelismo entre ambos circuitos es el papel que
juegan los factores neurotréficos (BDNF, principalmente). Estos en el
hipocampo estan implicados en la accidén antidepresiva, sin embargo, en la via
VTA-NAc, BDNF potencia drasticamente los mecanismos de recompensa de
las drogas (Horger, B.A.; lyasere, C.A.; Berhow, M.T.; Messer, C.J.; Nestler,
E.J., and Taylor, J.R. 1999). Estos datos implican a BDNF en el sistema
mesolimbico dopaminérgico, para la regulacion del estado animico, la
motivacion y posiblemente, la depresion; y ponen de relieve la necesidad de
examinar los circuitos neuronales para una completa comprension de estos
fendmenos.

En conclusion, es evidente la compleja interaccion existente entre
ambos circuitos, y la necesidad de estudios especificos que ayuden a
comprender la participacion de la via VTA-NAc en los mecanismos de
regulacion del animo, depresién y adiccion a drogas, en general y alcohol, en

particular, a través de modelos moleculares y celulares.

+ En ultimo lugar la hipétesis genética, postula la relacién entre los
TCA vy los trastornos afectivos como la consecuencia de una
determinada predisposicidon genética. The Collaborative Study on the
Genetics of Alcoholism (COGA), publicé un reciente estudio en el que el
cromosoma 1 estaba implicado en ambas patologias, pudiendo
predisponer en algunas personas a la patologia adictiva y a otras a la
depresion (la cual podria ser inducida por el consumo alcohol)
(Nurnberger, J. I|. Jr.; Foroud, T.; Flury, L.; Meter, E.T.; Wiegand, R.
2002).

En lo referente a Trastorno Bipolar también se ha hablado de la
posibilidad de una base genética comun, que aumentaria el riesgo para sufrir
cualquiera de las dos patologias, (Johnson, C.; Drgon, T.; McMahon, F. J. and

Uhl, G. R. 2009), sin que en este caso, esta vulnerabilidad genética pudiera
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atribuirse a factores de confusién, como en el caso de los trastornos de
ansiedad (Carmiol, N.; Peralta, J. M.; Almasy, L.; Contreras, J.; Pacheco, A,
Escamilla, M. A.; Knowles, E.E.; Raventos, H.; Glahn, D.C. 2014).

c) Diagnéstico

Los pacientes con patologia dual plantean un reto diagnostico en si
mismos que requiere la elaboracion de una historia clinica detallada en la que
se recojan datos referentes a la cronologia, las caracteristicas clinicas, los
tratamientos previos y la respuesta a los mismos. La tarea es ardua, pero de
ello depende una orientacion adecuada, que prevenga las graves
consecuencias medicas y psicosociales a las que éstos pacientes se
encuentran expuestos.

Inicialmente, existe la posibilidad de que nos encontremos ante un
trastorno depresivo secundario a un TCA, es decir, que tal y como se ha
explicado anteriormente, el consumo mantenido de alcohol, haya originado
dafos neurales que han predispuesto al paciente al desarrollo de una
depresion. En este caso, la cronologia de aparicion de ambas patologias y la
duracion de la sintomatologia depresiva una vez alcanzada la abstinencia, sera
de vital importancia. No debemos olvidar, que muchos pacientes presentan un
sindrome de abstinencia prolongado o diferido que puede persistir durante
meses Yy que se caracteriza por insomnio, irritabilidad, dificultad de
concentracion y estado de animo bajo que fluctua a lo largo del dia y de
intensidad moderada. Del mismo modo, han de tenerse en cuenta las
consecuencias médicas, familiares, sociales y laborales a las que el paciente
se ha encontrado expuesto y donde, como ya hemos visto anteriormente, el
estrés es un promotor biolégico de los episodios depresivos.

Por otro lado, la dultima actualizacion de la American Psychiatric
Association (DSM-5), recoge entre sus criterios diagnodsticos el trastorno
depresivo inducido por sustancias y/o medicamentos. Ademas refleja la
posibilidad de que la patologia afectiva se inicie en el periodo de intoxicacidén o
en el periodo de abstinencia. Si bien, la complejidad de dicho diagndstico no es

pequefia, y no deben obviarse las numerosas consultas que la sintomatologia
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depresiva genera, buscando paliar las consecuencias de un TCA en muchas

ocasiones, silente y subyacente.

En el caso del diagnostico diferencial, con un trastorno depresivo
independiente o primario, es importante explorar la presencia de
antecedentes de un posible trastorno afectivo previo al inicio del TCA, ansiedad
de separacion en la infancia, fobias o trastornos de ansiedad, reaccion
hipomaniaca a los antidepresivos, o antecedentes familiares de trastorno
bipolar o de trastornos depresivos (Casas, M. y Guardia, J. 2002). Ademas si
comparamos estos pacientes con aquellos que presentan depresion
secundaria a un TCA, encontramos que es mas frecuente en mujeres,
casadas, caucasicas, con un TCA infra-tratado, y mayor numero de intentos de
suicidio previos (Schuckit, M.A., Smith, T.L., Danko, G.P., Pierson, J., Trim, R,
Nurnberger Jr., J.I., Kramer, J., Kuperman, S., Bierut, L.J., Hesselbrock, V.
2007).

Por otro lado, el diagndstico de un trastorno bipolar en el contexto de
un TCA, es una labor compleja. Como es sabido, la intoxicacién por alcohol
puede producir sintomas que no se diferencian de la mania o la hipomania
durante el tiempo que permanece el efecto farmacoldgico de la droga (Brady,
K.T.; Sonne, S.C. 1995). Finalmente, la propia retirada del alcohol puede
producir sintomatologia depresiva, como se aprecia en los periodos de
abstinencia, en los que los sintomas depresivos pueden persistir entre 2 y 4
semanas (Brown, S.E.; Suples, T.; Adinoff, B.; Thomas, N.R. 2001).

Por este motivo, se recomienda en pacientes con TCA sin antecedentes
de trastorno bipolar y que presentan episodios de depresién bipolares
presuntamente, reevaluar mediante los mismos instrumentos y escalas
especificas de depresion que se utilizan en pacientes con trastorno bipolar, una
vez transcurridas 4 semanas de abstinencia.

Ante un episodio de mania, se considera que es necesario que pase un
periodo de 2 semanas para descartar un cuadro inducido o provocado por el
efecto del alcohol. La evaluacion del episodio de mania en pacientes con
trastorno bipolar y TAC se realizara mediante los instrumentos habituales

destinados a pacientes con TB para mania (Casas, M.; Franco, M.D;
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Goikolea, J.M.; Jiménez-Arriero, M.A.; Martinez-Raga, J.; Roncero, C,
Szerman, N. 2008).

d) Evolucién

La existencia de comorbilidad psiquiatrica entre el TCA y los trastornos
afectivos implica un peor prondstico en la evolucion de la enfermedad a causa
de un escaso cumplimiento terapéutico (Harver, B. 2003; Burns, L.; Teesson,
M.; O Neill, K. 2005), y una mayor probabilidad de recaidas en el TCA. Ademas
estos pacientes padecen mas complicaciones médicas, psiquicas, familiares y
sociales (Pérez, B.; de Vicente, M.P.; Garcia, L.; Romero, C.; Oliveras, M.A.
2008; Baigent, M.F. 2005; Bischof G, Rumpf HJ, Meyer C, Hapke, U.; John, U.
2005; Compton, W.M.; Thomas, Y.F.; Stinson, F.S.; Grant, B.F. 2007), que los
pacientes sin comorbilidad. De hecho, los pacientes con patologia dual tienen,
menor tasa de abstinencia y de adherencia al tratamiento, y mayor tasa de

abandono, que aquellos con TCA (Fig. 26).
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Fig.- 26. Evolucion de la recaida en pacientes con patologia dual vs TCA.
(Sanchez-Pena, J.F.; Alvarez-Cotoli, P.; Rodriguez-Solano, J.J. 2012)
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Evolucion de la comorbilidad entre depresiony TCA

La existencia de patologia depresiva en un paciente afecto de un
TCA predice peores indices de recuperacion en la conducta adictiva de estos
pacientes, por lo menos en varones; y un aumento del riesgo de conductas
suicidas. Los estados emocionales negativos son el factor de recaida mas
habitual. Los episodios depresivos pueden aumentar el riesgo de recaida,
mientras que la remisidn de la depresion, predice un menor riesgo de recaida
en el consumo de alcohol (Casas, M.; Guardia, J. 2002).

Dada la elevada prevalencia de patologia depresiva inducida por el
consumo prolongado de alcohol, es especialmente importante una abstinencia
mantenida de esta sustancia para alcanzar una mejor evolucién del trastorno
depresivo, ademas de que un consumo mantenido de alcohol interfiere con la
recuperacion de la patologia depresiva asociada y puede generar lo que se
conoce como un trastorno psiquiatrico refractario al tratamiento, incluso
cuando dicho trastorno recibe el tratamiento farmacologico adecuado, como

antidepresivos y terapia cognitivo-conductual (Casas, M.; Guardia, J. 2002).

Evolucién de la comorbilidad entre trastorno bipolary TCA

Si comparamos los pacientes con Trastorno Bipolar sin comorbilidad,
con aquellos que ademas sufren un TCA, encontramos que éstos ultimos
debutan a una edad mas temprana, poseen peor adherencia al tratamiento y
consecuentemente respuesta al mismo, hospitalizaciones mas frecuentes y
mas largas (a causa de desestabilizaciones de su patologia animica), mas
episodios mixtos y ciclaciones rapidas, mayor comorbilidad con trastornos de
ansiedad y mayor impulsividad, agresividad y tentativas de suicidio (Swann, A.
C. 2010; Tolliver, B. K., and Hartwell, K. J. 2012; Nery, F. G.; Hatch, J. P
Monkul, E. S.; Matsuo, K.; Zunta-Soares, G. B.; Bow- den, C. L.; Jair, C.S.
2013).

La comorbilidad con el TCA empeora de manera sustancial el
funcionamiento y la evolucion de los pacientes con Trastorno Bipolar vy
viceversa. De hecho, en ocasiones el impacto de dicha comorbilidad produce

un detrimento en el funcionamiento y una pérdida de habilidades mayor que la
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existente en los pacientes con esquizofrenia (Nery, F. G.; Matsuo, K.; Nicoletti,
M. A.; Monkul, E. S.; Zunta-Soares, G. B.; Hatch, J. P.; Lafer, B.; Soares, J.C.
2011).

Ademas de ello, la mayoria de los estudios han reflejado que dicha
comorbilidad produce mayores déficits neurocognitivos, principalmente en las
areas de memoria verbal y cognicion ejecutiva. Dado que ambas patologias
producen disfunciones cognitivas independientemente, en conjunto producen
una mayor gravedad y un mayor deterioro neuronal (Balanza-Martinez, V.

Crespo-Facorro, B.; Gonzalez-Pinto, A. and Vieta, E. 2015).

Suicidio

Entre los factores de riesgo mas importantes para realizar un intento de
suicidio y/o llevar a cabo un suicidio consumado, encontramos la depresion,
como el trastorno del animo mas frecuentemente asociado. Sin embargo, los
pacientes afectos de comorbilidad con el TCA, presentan mayores indices de
tentativas y de suicidios, en una probable relacion con un comportamiento mas
agresivo, o con una mayor impulsividad (Nery, F. G.; Hatch, J. P.; Monkul, E.
S.; Matsuo, K.; Zunta-Soares, G. B.; Bow- den, C. L.; Jair, C.S. 2013. Balanza-
Martinez, V.; Crespo-Facorro, B.; Gonzalez-Pinto, A. and Vieta, E. 2015).

En un reciente estudio prospectivo realizado en Canada sobre 816
jovenes, desde los 16 hasta los 30 afos, se observd que el riesgo de suicidio
era de un 13,3% en aquellos que presentaron un Trastorno Depresivo Mayor
sin comorbilidad y del 3,7% en aquellos que presentaron un TCA sin
comorbilidad. Sin embargo, éste aumentaba hasta un 34,5% si los pacientes
deprimidos desarrollaban un TCA, y hasta un 19,2% si los pacientes con TCA,
desarrollaban posteriormente un episodio depresivo (Briére, F.N.; Rohde, P.;
Seeley, J.R,; Klein, D.; Lewinsohn, P.M. 2014). No obstante, otros estudios han
concluido que cuando el cuadro afectivo es tan grave que la ideacion suicida
requiere hospitalizacion psiquiatrica, no existe un mayor riesgo de tentativa o
suicidio consumado en comparacion con los pacientes que presentan ademas
comorbilidad con TCA (Britton, P.C.; Stephens, B.; Wu, J.; Kane, C.; Gallegos,
A.; Asharafioun, L.; Tu, X. Conner, K.R. 2015).
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El siguiente punto, radicaria pues, en la necesidad de estrategias
preventivas que disminuyan y/o eviten las altas tasas de muertes violentas
auto-infringidas que esta comorbilidad genera (Shoval, G.; Shmulewitz, D.;
Wall, M.M.; Aharonovich, E.; Spivak, B.; Weizman A, Hasin, D. 2014,
Moustgaard, H.; Joutsenniemi, K.; Sihvo, S.; Martikainen, P. 2013).

Por otro lado, tanto los pacientes con trastorno bipolar como aquellos
que presentan TCA, tienen mayor prevalencia de suicidio que la poblacién
general, de manera que la esperanza de vida es 8-9 afios menor, en ambos
sexos, que en el resto de la poblacion (Crump, C.; Sundquist, K.; Winkleby,
M.A.; Sundquist, J. 2013; Harris, E.C.; Barraclough, B. 1997; Goodwin, F.K.,
Jamison, K.R., 2007; Baldessarini, R.J.; Pompili, M.; Tondo, L. 2006).

Segun un reciente meta-analisis, en el cual se evaluaron 222 estudios y
un total de 31294 pacientes, se concluyd que en comparacién con los
pacientes sin patologia dual, aquellos con comorbilidad entre Trastorno Bipolar
y TCA eran mas propensos a realizar intentos de suicidio (Figura 27).

De esta conclusién, se deduce pues, la necesidad de que esta poblacion
sea objeto de intensos esfuerzos terapéuticos para la prevencion de dichos
actos (Carra, G.; Bartoli, F.; Crocamo, C.; Brady, K.T.; Clerici, M. 2014).
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Azorin et al 59 — 1.24 (0.78, 1.98) 5.32
2.01 (1.64, 2.46) 14.43
2.37 (1.22, 4.60) 2.99
1.37 (0.70, 2.69) 291

Bellivier et al &9
Cardoso et al 64

Cassidy 50 R

Dalton et al 32 — 1.15 (0.68, 1.95) 4.37
De Abreu et al 63 2.49 (1.01, 6.13) 1.71
Gao et al 25 -1 1.28 (0.91, 1.81) 8.29
Leverich et al 38 1.58 (1.02, 2.44) 5.93

Lopez et al 31 — 1.46 (0.68, 3.14) 2.31

Neves et al 65 2.84 (1.59, 5.07) 3.76

T

Oquendo et al 35 1.74 (1.37, 2.21) 12.50
Ostacher et al 54 1.45 (1.22,1.73) 16.07
Parmentier et al &1 2.28 (1.54, 3.38) 6.87
Perroud et al 3° 211 (1.27, 3.51) 4.67
Potash et al 2° H 2.25(1.28, 3.94) 3.98
Sublette et al 58 -1 0 2.08 (0.93, 4.66) 211

Swann et al 57 3.25 (0.96, 11.02) 0.97
0.90 (0.24, 3.34) 0.84

1.72 (1.52, 1.95) 100.00

Tsai et al 68
Overall (I-squared = 28.0%, p = 0.130)
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NOTE: Weights are from random effects analysis
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Fig.- 27. Asociacion entre esperanza de vida e historia de intentos de suicidio en
los pacientes con TAC. Abreviacion: OR1/4odds ratio. Carra, G.; Bartoli, F.;
Crocamo, C.; Brady, K.T.; Clerici, M. (2014)

80



Influencia de la Personalidad en la Gravedad de los Trastornos por Consumo de Alcohol

e) Tratamiento

El tratamiento de la patologia dual debe tener en cuenta ambos
trastornos, y basarse en el proceso diagndstico llevado a cabo. De manera
generalizada, la patologia depresiva en el contexto de un TCA, debe
tratarse a pesar de que el paciente esté en situacién de consumo activo, sin
que ese tratamiento sirva de sustituto para el tratamiento del TCA, debiendo
plantearse un tratamiento concomitante especifico para éste. Existen diversos

algoritmos de tratamiento (Figura 28).

=
=

Sin respuesta

P
Fig. 28.- Algoritmo de tratamiento de la patologia depresiva y el TCA. Adaptaciéon
de Nunes, E.V. y Levin, F.R. (2008).
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* I|nicialmente debemos tratar correctamente los sintomas de la
intoxicacion y/o abstinencia que el alcohol produce, de esta manera
los sintomas afectivos producidos por ella, evolucionaran hasta su

desaparicion.

* Si nos encontramos ante un trastorno depresivo inducido por
alcohol, no seria necesario iniciar tratamiento antidepresivo, pues estos
sintomas remiten espontaneamente tras varias semanas de abstinencia
(Raimo, E. y Schuckit, M. 1998). Si por el contrario, la clinica se
mantuviese habria que valorar la necesidad de comenzar con

tratamiento farmacoldégico.

* Si el consumo de alcohol mantenido ha contribuido a la aparicién de
un trastorno depresivo independiente, mas alla de los efectos de
intoxicacion o abstinencia de esta sustancia, el tratamiento
farmacoldgico y psicoterapéutico para el mismo, esta indicado (Sarasa
Renedo A, Sordo L., Molist G, Juan Hoyos, Guitart AM y Barrio G. 2014).

En el tratamiento de abstinencia al alcohol los sedantes mas usados en
nuestro medio son el clometiazol, el tiapride y las benzodiacepinas. En algunas
ocasiones se inicia de forma simultanea la toma de farmacos mas especificos
para la deshabituacién (Mosquera Nogueira, J. 2005).

La instauracion de farmacos interdictores (disulfiram, cianamida),
naltrexona y acamprosato, y psicoterapia busca lograr una abstinencia
mantenida. La mayoria de los estudios publicados coinciden en que la mayor
eficacia de estos farmacos se logra cuando el paciente toma la medicacion
bajo supervision y al mismo tiempo recibe algun tipo de apoyo
psicoterapéutico. Los interdictores, a dia de hoy, continuan jugando un papel
activo en el tratamiento de la dependencia al alcohol (Girén Garcia, S. 2014)

Aunque los farmacos ISRS continuan siendo una buena opcién, sobre
todo por su perfil de tolerabilidad, seguridad y escasas interacciones con el

alcohol, no debemos olvidar que han obtenido resultados poco satisfactorios en
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la mayoria de los estudios, por lo que debemos tener en consideracion el uso
con antidepresivos no ISRS en estos pacientes,. Afadir un perfil mas
noradrenérgico 0 mecanismos mixtos de accion parece ser mas eficaz (Nunes,
E.V.; Levin, F.R. 2004; Torrens, M.; Fonseca, F.; Mateu, G.; Farré, M. 2005;
Nunes, E.V.; Levin, F.R. 2008).

Un reciente estudio realizado con 5003 individuos con TCA y trastorno
afectivo y 6734 pacientes con TCA sin patologia afectiva, objetivd que los
pacientes que presentan dicha comorbilidad son mas propensos a buscar
tratamiento de su patologia adictiva que aquellos que no la presentan. Del
mismo modo, se observo que el grupo comoérbido también era mas probable
que se sintiese insatisfecho con el tratamiento (Kaufmann, C.N.; Chen, L.Y;
Crum, R.M.; Mojtabai, R. 2014). Este hecho demuestra cierta coherencia, si
partimos de la base de que la comorbilidad refleja una menor respuesta al
tratamiento con antidepresivos, reflejando un probable efecto inhibido del
alcohol sobre Ila accion de estos farmacos a nivel cerebral
(Hashimoto, E.; Tayama, M.; Ishikawa, H.; Yamamoto, M.; Saito, T. 2015).

Por otro lado, el uso de la terapia cognitivo conductual y la entrevista
motivacional han demostrado un pequefio pero significativo efecto en la clinica
de estos pacientes, en comparacion con el tratamiento habitual, segun se
recoge en un reciente meta-analisis (Riper, H.; Andersson, G.; Hunter, S.B;
Wit, J.; Berking, M. and Cuijpers P. 2013).

En el caso del trastorno bipolar y el TCA, el tratamiento requiere una
mayor complejidad, dados los diferentes episodios afectivos que puede
presentar el paciente, como consecuencia de su trastorno bipolar. Si bien
segun la reciente revision sistematica de la evidencia cientifica y el consenso
entre profesionales expertos, se realizan las siguientes recomendaciones:
(Casas M., Franco MD, Goikolea JM, Jiménez-Arriero MA, Martinez-Raga J,
Roncero C., Szerman, N. 2008):

* Episodio maniaco: Se recomienda con un grado “b” de evidencia, la
instauracidén del tratamiento para el episodio maniaco y para el TCA
simultaneamente, sin priorizar uno sobre el otro. Esta indicado el uso de

antipsicoticos atipicos y los anticonvulsivantes clasicos (carbamazepina
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y acido valproico), siendo los antidepresivos un tratamiento inadecuado

en este contexto.

* Episodio maniaco asociado a una intoxicacién aguda o sindrome
de abstinencia: los antipsicéticos atipicos y los nuevos
anticonvulsivantes son las opciones idoneas para el tratamiento,
seguidos de los anticonvulsivantes clasicos y las benzodiacepinas. Los
inhibidores selectivos de la recaptaciéon de serotonina (ISRS) y los
antidepresivos triciclicos, son inadecuados. Ademas, en este contexto,

es preciso adaptar el tratamiento del episodio maniaco.

» Episodio depresivo: tanto si se encuentra en el contexto de una
intoxicacion aguda y/o un sindrome de abstinencia, se recomienda el
tratamiento con ISRS (asociados siempre con un eutimizante),

lamotrigina y quetiapina.

* Cicladores rapidos: el tratamiento idoneo de la ciclacion rapida
asociada o no a una intoxicacion aguda o a un sindrome de abstinencia,
son los antipsicoticos atipicos y/o los anticonvulsivantes. Hay que tener
en cuenta que si el TCA se presenta como intoxicacion aguda o
sindrome de abstinencia obliga a adaptar el tratamiento de la ciclacion

rapida.

Para concluir, debemos subrayar que el uso de psicoterapia,
principalmente terapias psicoeducativas, cognitivas y conductuales en
pacientes con trastorno bipolar y TCA constituyen intervenciones psicolédgicas
que han demostrado ser eficaces en la profilaxis de nuevas recurrencias. Una
combinacion de psicoterapia y farmacoterapia puede permitir a los pacientes
conseguir una mejoria mas rapida de su sintomatologia (Colom, F.; Vieta, E.
2004).
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2.6.2.- Trastornos de Ansiedad

a) Epidemiologia

La elevada comorbilidad entre los trastornos de Ansiedad y el TCA,
también ha sido objeto de multiples ocasiones. La prevalencia de este tipo de
comorbilidad, se situa de manera general, entre el 11% y el 37% segun los
distintos estudios epidemiologicos, existiendo una amplia variabilidad entre
ellos (Tabla 15) (Kessler RC, Chiu WT, Demler O, Merikangas KR, Walters EE.
2005; Grant, B.F.; Hasin, D.S.; Stinson, F.S.; Dawson, D.A.; June Ruan, W;
Goldstein, R.B.; Smith, S.M.; Saha, T.D.; Huang, B. 2005; Fatseas, M., Denis,
C., Lavie, E., y Auriacombe, M. 2010; Marmorstein, N. R. 2012).

Este hecho puede explicarse desde diversas vertientes. Por un lado, hay
que considerar la posible confusion entre la sintomatologia de abstinencia y los
trastornos de ansiedad. La mayoria de los pacientes que inician tratamiento de
desintoxicacion, presentan de manera espontanea sintomas de ansiedad, los
cuales desaparecen con el mantenimiento de la abstinencia (Brown, S.A.; Irwin,
M.; and Schuckit, M.A., 1991). Por otro lado, podria explicarse por los distintos
trastornos de ansiedad incluidos (Kushner M.G., Sher K.J.; Erickson D.J. 1999),
o por las herramientas metodoldgicas utilizadas para su evaluacion.

Los resultados que se muestran, recogen los datos de los principales
estudios epidemiolégicos americanos y australianos. Se observa que, tanto en
Estados Unidos como en otros paises, la relacion entre ansiedad y TCA, es
superior a lo que cabria esperarse, oscilando la odds ratio (OR), que
caracteriza la comorbilidad entre ambos trastornos entre 2,1 y 3,3. Es decir,
dos a tres veces mayor de lo que el azar podria ocasionar (Smith JP y Randall
C.L., 2012).
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Tabla 15.- Odds Ratios de presentar un diagnéstico afiadido de ansiedad en
pacientes con TCA, segun estudios.

Cualquier Tr. de Agorafobia Fobia Fobia Ansiedad
ESTUDIO ansiedad  Panico simple  social generali-
zada

National Epidemiologic
Survey on Alcohol and
Related Conditions IlI.
2015
The Epidemiology of
comorbidity between
alcohol use disorders and
mental disorders in
Australia. 2011
National Epidemiologic

Survey on Alcohol and

Related Conditions
(NESARC). 2004
National Comorbidity
Survey (NCS) 1994

National Epidemiologic
Survey on Alcohol and
Related Conditions (ECA)
1990

c) Etiologia y Neurobiologia

Existen diversas hipodtesis que tratan de explicar la elevada comorbilidad
entre el TCA y la ansiedad. Algunos autores abogan por la hipétesis de la
automedicacion (Alamo, C., Lépez-Mufioz, F. y Cuenca, E.2002; Marquenie,
L. A., Schadé, A., van Balkom, A. J., Comijs, H. C., de Graaf, R., Vollebergh, W.
van den Brink,, W. 2007), situando la ansiedad cronolégicamente como la
causa del TCA. Desde un punto de vista neurobiolégico, se ha observado en
ratas que situaciones de estrés producen un incremento de la dopamina
mesolimbica y a su vez facilitan el consumo de psicoestimulantes y opiaceos.
Esta situacidon haria mas vulnerable a la persona para desarrollar una
dependencia a través de una potenciacion de la actividad del sistema

dopaminérgico mesolimbico en los estadios tempranos del consumo
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(Manzanares, J., Garcia, M. S., Celorrio, M. L., Sanchez, M. M., y Rubio, G.,
2010).

Otros autores, defienden el papel del alcohol como desencadenante
de la ansiedad, en donde el TCA es primario y los sintomas de ansiedad son
consecuencia del uso o de la abstinencia de la sustancia. En estos casos, la
pérdida de control sobre los consumos y/o la alteracion de determinados
sistemas de neurotransmisién facilitarian la aparicion de determinados
trastornos de ansiedad, asi como el detrimento de las condiciones
psicosociales, jugaria un papel fundamental, para facilitar la aparicion de
procesos ansiosos secundarios (Kushner M.G.; Sher K.J. y Erickson D.J.
1999). Por ultimo, y no por ello menos relevante, se encuentra la hipotesis de
que el TCA y la ansiedad forman parte de una base biolégica o psicosocial
comun, en la que a corto plazo, existe una disminucién de la ansiedad
(inducida por el alcohol), que favorece su consumo, mientras que el consumo
cronico y la abstinencia del mismo inducen sintomas de ansiedad, lo cual
refuerza los consumos (Kushner, M.G., Abrams, K., y Borchardt, C. 2000;
Cosci, F., Schruers, K. R., Abrams, K., y Griez, E. J. 2007).

De igual modo, para complicar mas aun el tema, hay que sefalar la
existencia de estudios que ponen de manifiesto la existencia de una
agregacion y transmisiéon familiar entre el trastorno por uso de alcohol y el
trastorno de panico (Goodwin, R. D., Lipsitz, J. D., Chapman, T. F., Mannuzza,
S., Klein, D. F., y Fyer, A. J. 2006; Cosci, F., Schruers, K. R., Abrams, K., y
Griez, E. J. 2007), lo cual indicaria que ambos trastornos comparten una causa

genética comun.

c) Diagnéstico

Una preocupacion fundamental es el establecimiento del diagnostico
correcto y la exclusion de otros diagnosticos, sobre todo debido a la dificultad
inherente para discernir si la ansiedad presente en la evaluacion inicial es
inducida por alcohol o el signo de un trastorno de ansiedad independiente. La
plena confianza en los datos proporcionados por el paciente puede deteriorar el
diagndstico, especialmente con la presencia de sesgos de memoria mas

presentes cuando una persona se encuentra en un estado vulnerable (Brown,
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S. Irwin, M. y Schuckit, M. 1991). Por lo tanto, la evaluacion cuidadosa implica
la recopilacién de una linea de tiempo retrospectiva completa y detallada,
entrevistando a informantes colaterales, revisando la historia clinica del
paciente, los datos de laboratorio disponibles, y observando los sintomas
durante un periodo mantenido de abstinencia (Anthenelli, R.M. 1997; Watkins,
K.E.; Hunter, S.B.; Burnam, M.A_; Pincus H.A.; Nicholson G. 2005).

La duracién del periodo de abstinencia preciso para establecer un
diagndstico de trastorno de ansiedad independiente varia en funcién del tipo de
trastorno. Es decir, los trastornos de ansiedad cuyos sintomas son similares a
los producidos por la abstinencia de alcohol (por ejemplo, trastorno de panico y
trastorno de ansiedad generalizada) requieren periodos mas largos de
abstinencia que aquellos con una sintomatologia mas diferenciada (por
ejemplo, agorafobia).

Por lo tanto, una manera prudente de llevar a cabo el diagndstico,
consiste en esperar varias semanas para determinar la naturaleza y origen de
los sintomas. Sin embargo, algunos individuos no consiguen mantener la
abstinencia durante un periodo de tiempo suficiente para determinar el
diagnostico. En estos casos, tratar de identificar los antecedentes vy
consecuencias de la ansiedad y del TCA, puede ser util (Wyman, K., and
Castle, D.J. 2006).

Tal vez lo mas importante, sea tratar de recopilar la mayor informacion
posible, a través de todas las estrategias disponibles, para dar un diagnéstico
mas preciso (Smith J.P. y Randall C.L. 2012).

d) Evolucién

Independientemente de la etiologia de la comorbilidad entre ansiedad y
TCA, una vez que ésta se instaura, contribuye a la perpetuacion de ambas
patologias de manera reciproca. Este hecho influye considerablemente en el
diagndstico, el plan terapéutico y la evolucién.

Por eso la evolucion de dicha comorbilidad sera mejor en aquellos casos
en que ambas patologias sean tratadas, especialmente si se hace desde un
enfoque integrado, a pesar de que los datos sobre la eficacia de los

tratamientos combinados son limitados (Baillie, A.J.; Stapinski, L.; Crome, E.;
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Morley, K.; Sannibale, C.; Haber, P.; Teesson, M. 2010; Schade, A,
Marquenie, L.A.; Van Balkom, A.J.; De Beurs, E.; Van Dyck, R.; Van Den Brink,
W. 2003;. Watkins, K.E.; Hunter, S.B.; Burnam, M.A.; Pincus H.A.; Nicholson
G. 2005).

e) Tratamiento

En cualquier caso, y sea cual fuere la etiopatogenia de la dualidad, el
abordaje terapéutico suele ser semejante al utilizado cuando se presenta cada
una de las patologias independientemente. Los farmacos antidepresivos
constituyen el tratamiento de primera linea en los trastornos de ansiedad y
existen datos que ponen de manifiesto que el uso de determinados ISRS, como
la paroxetina y la sertralina son eficaces en la reduccion de la ansiedad en
pacientes con TCA y ansiedad comorbidas, si bien los resultados sobre la
dependencia de alcohol son dispares (Brady, K. T., y Verduin, M. L. 2005;
Schadé, A., Marquenie, L. A., van Balkom, A. J., Koeter, M. W., de Beurs, E.,
van den Brink, W. van Dyck, R. 2005).

Por otro lado, los antiepilépticos de nueva generacion han demostrado
eficacia, principalmente la gabapentina, la pregabalina y el topiramato en el
TCA (Saiz Martinez, P.A.; Jimenez Trevino, L.; Diaz Mesa, E.M.; Garcia-Portilla
Gonzalez, M.P.; Marina Gonzalez, P.; Al-Halabi S.; Szerman, N.; Bobes Garcia,
J.; Ruiz P. 2014).

Las benzodiacepinas deben evitarse en este tipo de pacientes por el
potencial desarrollo de tolerancia y dependencia al farmaco, como se ha
destacado en diferentes estudios realizados en nuestro pais (OECD, 2012).

Merece la pena hacer una breve referencia a la psicoterapia cognitivo-
conductual, dada su eficacia demostrada en el tratamiento de los trastornos de
ansiedad, sin olvidar el enfoque psicosocial (Baker, A. L., Thornton, L. K., Hiles,
S., Hiles, y L., Lubman, D. |. 2012; Hesse, M. 2009).
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2.6.3.- Esquizofrenia y otros trastornos psicéticos.

a) Epidemiologia

La mayoria de los estudios norteamericanos estiman que alrededor del
50% de las personas diagnosticadas con esquizofrenia también cumplen
criterios para el diagndstico de trastorno por uso de sustancias.

Segun se recoge del estudio ECA (Epidemiologic Catchment Area) el
33,7% de las personas con un diagndstico de esquizofrenia o trastorno
esquizofreniforme cumplen criterios para el TCA; y en comparacion con
aquellas personas que no sufren patologia psicética, la probabilidad de tener
un TCA es tres veces superior en las personas con esquizofrenia (Rane, A
Nadkarni, A.; Kanekar, J.; Fernandes, W.; Borker, H.A.; Pereira, Y. 2012).

Estudios europeos similares, como el realizado en el Reino Unido,
muestra que la prevalencia de TAC en personas con esquizofrenia era del 32%
al afo de seguimiento y del 11,7 % en el primer episodio psicotico (Abou-
Saleh, M.T.; Janca, A. 2004; Schifano, F. 2002).

En Australia, se ha observado que la prevalencia del consumo de
alcohol en la psicosis es del 38% en hombres y 17% en mujeres. El uso actual
de alcohol en pacientes esquizofrénicos alcanza tasas del 77,3% (Rane, A,;
Nadkarni, A.; Kanekar, J.; Fernandes, W.; Borker, H.A.; Pereira, Y. 2012).

En conclusion, se objetivan diferencias en la prevalencia de TCA en
pacientes afectos de patologia psicética, en funcidn de diversas caracteristicas
culturales y sociodemograficas. Si bien, el riesgo de presentar este diagnostico
dual, se incrementa de manera global entre 3 y 4 veces en la poblacién
psicotica en comparacion con la poblacion general (Hartz, S.M.; Pato,
C.N.; Medeiros, H.; Cavazos-Rehg, P.; Sobell, J.L.; Knowles, J.A.; Bierut,
L.J.; Pato, M.T.; 2014).

b) Etiologia y Neurobiologia
Las causas de tan frecuente asociacion con la esquizofrenia no son del

todo conocidas. Existen principalmente tres plausibles hipotesis que tratan de

explicar la etiopatogenia de dicha comorbilidad.
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Algunos autores abogan por la hipétesis de la automedicacion, en la
cual postulan que estos pacientes utilizan el toxico para aliviar los sintomas
psicoticos y/o los efectos secundarios de los medicamentos utilizados para
tratar la esquizofrenia (Tsai J. and Robert A. Rosenheck R.A., 2013). Aunque
una parte de los individuos con esquizofrenia reportan mejorias subjetivas en el
suefio y otros sintomas con el alcohol, el uso de sustancias no siempre se
correlaciona con la gravedad de los sintomas y los estudios han sido incapaces
de confirmar la hipétesis de la automedicacion como la causa de las altas tasas
de sustancias utilizadas en esta poblacion (Blanchard, J.J.; Brown, S.A.; Horan,
W.P.; Sherwood, A.R. 2000).

Otros autores abogan por el modelo de diatesis estrés neuronal, en el
que la vulnerabilidad neurobiolégica interactia con factores de estrés
ambiental, incluyendo el uso de sustancias, para dar lugar a un TCA en
individuos vulnerables (Akerman S.C., Brunette M.F., Noordsy D.L., and Green
A.l 2014). Por otra parte, las personas con esquizofrenia parecen ser mas
vulnerables a los efectos perjudiciales del consumo de sustancias (D'Souza,
D.C.; Abi-Saab, W.M.; Madonick, S.; Forselius-Bielen, K.; Doersch, A.; Braley,
G.; Gueorguieva, R.; Cooper, T.B.; Krystal, J.H. 2005).

En ultimo lugar encontramos la hipdtesis de la desregulacion en el
sistema de recompensa cerebral, este modelo defiende una alteracion en la
via mesocorticolimbico mediada por la dopamina como causa subyacente de la
presencia simultanea de esquizofrenia y el TCA, pudiendo el uso del alcohol
aliviar temporalmente este déficit, a pesar de que su consumo empeora los
sintomas y el curso de la esquizofrenia (Roth, R.M.; Brunette, M.F.; Green, A.L.
2005).

d) Diagnéstico

El diagndstico se efectua a través de la historia clinica, la informacion de
familiares o amigos, exploracion fisica, neurologica y psiquiatrica, sintomas de
intoxicacion o abstinencia, analitica general, determinacién de sustancias en la
orina y neuroimagen (TAC, RM, SPECT).

En la elaboracion del diagnéstico dual, es muy importante tener en

cuenta la edad de inicio de la dependencia del alcohol, la edad de aparicion de
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los sintomas psicéticos y las caracteristicas clinicas de éstos. Ademas
debemos valorar la edad y duracion de la primera abstinencia prolongada (mas
de 3 meses) y la evolucion en ese momento del trastorno psicético (Casas M.,
Guardia J., 2002),

De esta manera, se trata de realizar un diagnostico adecuado de
trastornos psicoticos comorbidos con el TCA, y también de aquellos trastornos
psicoticos cuya aparicion es inducida por el consumo del alcohol (Craighead,
W.E.; Miklowitz, D.J.; Craighead, L.W. 2013):

¢+ El delirium tremens constituye un trastorno mental organico que
cursa con un sindrome confusional, trastornos perceptivos (ilusiones o
alucinaciones), interpretaciones delirantes, alteraciones emocionales
secundarias, agitacion psicomotriz, insomnio, sintomas vegetativos y
alteraciones hidro-electroliticas; todo ello secundario a un proceso de

abstinencia del TCA inadecuadamente tratado.

¢+ La alucinosis alcohdlica se define como un trastorno psicotico
inducido por alcohol con predominio de las alucinaciones, se caracteriza
por alteraciones sensoperceptivas e ideas delirantes que aparecen
durante el consumo de alcohol o después de un periodo corto de
abstinencia, con nivel normal de conciencia. Es un diagndstico poco
frecuente y, generalmente, ocurre en pacientes con un consumo de
alcohol elevado y prolongado (Alvarez Pedrero, A. y Avila Escribano, J.J.
2015)

¢ EI trastorno delirante cursa con ideas delirantes de tipo
persecutorio o celotipico, y un riesgo de auto o hetero-agresion,
principalmente contra la pareja en el caso de que la tematica sea

principalmente celotipica.

+ La intoxicacién alcohdlica idiosincratica es un grave trastorno de

conducta, de tipo agresivo o violento, que se produce tras una pequefia
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ingesta de alcohol, la cual no produciria intoxicacién en la mayoria de

personas.

¢+ Oftras alteraciones organicas como la hemorragia cerebral, la
hipoglicemia y la encefalopatia hepatica, pueden cursar con un estado
confusional que conviene diferenciar del delirium tremens, la
encefalopatia de Wernicke u otras encefalopatias alcohdlicas y que
cuando se acompafan de agitacién psicomotriz pueden confundirse con

otros trastornos psicaoticos.

e) Evolucién

Los pacientes con esquizofrenia y uso de sustancias, sufren de manera
general un impacto negativo en el curso de su patologia. En comparacion con
aquellos pacientes psicéticos que no presentan patologia dual, éstos primeros
sufren mayor numero de hospitalizaciones, escasos resultados en la
prevencion de suicidio, mayor impulsividad, violencia y se encuentran mas
frecuentemente sin hogar. Ademas suelen tener mayor numero de problemas
legales y de salud (Addy, P.H.; Radhakrishnan, R.; Cortes J. A. and D'Souza D.
C.; 2012). De manera similar, existe evidencia de que los pacientes
esquizofrénicos con TCA tienen una sintomatologia neuroldgica y psiquiatrica
mas acusada, que la poblacién psicotica sin TCA (Zhornitsky, S.; Stip, E. and
Potvin, S. 2011). Todo ello, parece -contribuir a que los pacientes
esquizofrénicos obtengan peores resultados a la hora de tratar su patologia
adictiva, que aquellos que no sufren ningun tipo de psicosis.

Los pacientes con esquizofrenia presentan una mortalidad
significativamente mayor a la poblacion general, principalmente debido a la
interaccion entre las mas de 23 complicaciones médicas que sufren, entre las
que se hallan principalmente complicaciones diabetogénicas, depresivas,
asmaticas, de la EPOC, y del TCA (Schoepf, D. 2014). Es decir, a pesar del
claro empeoramiento evolutivo de los pacientes con esquizofrenia y TCA en
comparacion con aquellos sin consumo de alcohol, no seria esta comorbilidad

la unica responsable de incrementar la mortalidad de este grupo de pacientes
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(Fig. 23) (Koola, M.M.; McMahon, R.P.; Wehring, H.J.; Liu, F.; Mackowick, K.M.;
Warren, K.R.; Feldman, S.; Shim, J-C.; Love, R.C.; Kelly D.L. 2012).

All Cause Mortality Controlling for Age and Alcohol Use
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Fig. 23. Causas de mortalidad en pacientes psicéticos con y sin
comorbilidad por consumo de alcohol. (Koola, M.M.; McMahon, R.P.;
Wehring, H.J.; Liu, F.; Mackowick, K.M.; Warren, K.R.; Feldman, S.; Shim,
J-C.; Love, R.C.; Kelly D.L. 2012)

Cuando los pacientes mentales graves dejan de beber, presentan una
importante mejoria en su bienestar, mejorando su adaptacién y su prondstico.
En el estudio ECA, entre los pacientes esquizofrénicos que dejaron de beber,
se objetivd una disminucidn las tasas de depresion y hospitalizacion, al afio de
seguimiento (Casas M., Guardia J., 2002), por lo que los esfuerzos puestos en
el tratamiento dual de estos pacientes retribuyen en importantes beneficios

tanto de salud como econdmicos.
e) Tratamiento
El tratamiento 6ptimo para la comorbilidad entre esquizofrenia y el TCA

consiste en farmacoterapia, psicoterapia coordinada, e intervenciones

psicosociales (Drake RE, Mueser KT, Brunette MF, et al. 2004). Entre los
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principales tratamientos farmacolégicos para dicha comorbilidad,

encontramos:

+ Tratamiento con antipsicoticos: mientras que los antipsicoticos
tipicos y atipicos reducen eficazmente los sintomas psicoticos en
pacientes con esquizofrenia, la investigacion no ha demostrado un
tratamiento antipsicético 6ptimo para los pacientes con esquizofrenia y
TCA. Los antipsicoéticos tipicos no parecen disminuir el consumo de
sustancias, aunque los estudios preliminares sugieren que el tratamiento
con clozapina puede ser eficaz en el tratamiento de estos pacientes con
diagnostico dual. El uso de risperidona, olanzapina, quetiapina, y
aripiprazol hasta ahora ha sido menos prometedor y, la literatura no
aporta sobre el posible papel de estos antipsicoticos atipicos mas

nuevos, en este tipo de pacientes.

+ Tratamiento del TCA: Hay un numero de agentes farmacoldgicos
disponibles para su uso en el tratamiento del TCA como agentes
adyuvantes a los antipsicoticos en estos pacientes. La FDA (The Food
and Drug Administration), ha aprobado tres medicamentos para el
tratamiento del TCA en estos casos: el disulfiram, la naltrexona, y el

acamprosato.

+ Antiepilépticos: Algunos de ellos se han mostrado prometedores en
el tratamiento de la dependencia del alcohol, pero ninguno esta
actualmente aprobado por la FDA para este uso. El topiramato, parece
reducir el consumo excesivo de alcohol en pacientes dependientes del
alcohol. El valproato, puede aumentar el tiempo hasta la recaida de
bebida. Y, por ultimo, en un estudio reciente, el levetiracetam no ha
demostrado resultados de eficacia para el tratamiento de la dependencia
del alcohol. A pesar de lo expuesto, los estudios sobre estos farmacos y

los pacientes con esquizofrenia y TCA son muy escasos.

+ Antidepresivos triciclicos: En dos pequeinos estudios publicados

hace mas de 20 afos se objetivd que los antidepresivos ftriciclicos
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podian tener un papel como tratamiento adyuvante (agregado a los
antipsicoticos tipicos) en individuos con esquizofrenia y TCA. Segun
algunos estudios preliminares la combinacion del antidepresivo triciclico
desipramina con la risperidona puede reducir el consumo de alcohol mas

que cualquiera de los farmacos solos.

Por otro lado, entre los principales tratamientos psicosociales
encontramos: terapias de motivacion, terapia cognitivo conductual, terapia de
grupo, manejo de contingencias, apoyo al empleo, el tratamiento asertivo
comunitario, y tratamiento residencial a largo plazo, los cuales pueden mejorar
los resultados en los pacientes con diagnostico dual tratados con
antipsicoticos, aunque las tasas de recaida son altas (Hunt, G.E.; Siegfried, N.;
Morley, K.; Sitharthan, T. and Cleary, M. 2013).

El tratamiento 6ptimo para los pacientes con esquizofrenia debe atender
a ambos trastornos concurrentes. Aunque existen datos preliminares
prometedores en cuanto al uso de clozapina, naltrexona y disulfiram para el
tratamiento de esta poblacién clinica, son necesarias investigaciones
adicionales con la finalidad de poder realizar recomendaciones basadas en la
evidencia meédica (Akerman, S.C., Brunette, M.F., Noordsy, D.L., and Green
A.l. 2014).

2.7- Trastorno por consumo de alcohol y personalidad.

2.7.1.- Rasgos de personalidad prevalentes en los trastornos por

consumo de alcohol

Entre los pioneros en el estudio de la personalidad pre-alcohdlica
destacan Alonso Fernandez y Valentin Matilla (Bases psicosociales del
alcoholismo, 1979). Describen la personalidad premorbida de estos pacientes
como dependiente, con tendencia al aislamiento, la soledad (McCord,
1959,1960,1962), la desesperanza (E. Minkowski, 1973) y caracterizada por
una importante intolerancia a la frustracién. Segun Keller, M. (1966), para

Jellinek (1942), el impacto del alcohol en una personalidad pre-alcohdlica es
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diferente al producido en otras personas, generando en los primeros, una
sensacion de liberacion y bienestar.

Segun este autor la clave de la génesis del TCA radica en la
personalidad. Los sujetos que se vuelven “alcoholomanos”, presentan
determinados rasgos comunes, mientras que en los demas aspectos su
personalidad se muestra radicalmente diversa. Asi pues, estos autores no
hablan uUnicamente de un tipo de personalidad prealcoholémana, sino de
agrupacion de rasgos que constituyen la base de la personalidad
prealcoholémana.

Posteriormente, son muchos los autores que han estudiado las
caracteristicas de la "personalidad adictiva". Para algunos de ellos se trataba
de personas evitativas y para otros personas esquizoides; un tercer grupo de
autores sefialaba que los pacientes con TCA serian basicamente dependientes
y posesivos Yy, finalmente algunos autores los describian como perfeccionistas
y compulsivos (Rivera Reyes, 1984).

La busqueda de un tipo de personalidad pre-adictiva fue abandonada,
ante el evidente fracaso obtenido hasta entonces (Lang, 1983). La
investigacion, especialmente en la ultima década, se ha centrado en encontrar
los elementos de la personalidad que favorecen el consumo de sustancias, la
implantacion del habito, la aparicién y mantenimiento de la dependencia y el
abandono del consumo (Eysenck, 1997).

La exploracion de los rasgos de personalidad, y de sus patrones
disfuncionales de comportamiento que predisponen a la adiccion al alcohol y
otras sustancias, ha sido estudiado desde diferentes enfoques tedricos que han
abordado la descomposicion de la personalidad en sus diferentes elementos,
donde 2 modelos han demostrado su superioridad: el de las 7 dimensiones de
Cloninger y el de los 5 grandes factores de personalidad de McCrae y Costa
(Gruczay cols. 2007)

Los diversos modelos dimensionales de la personalidad convergen en la
existencia de determinados factores comunes que pueden influir en la
predisposicién a la adiccion al alcohol, hablamos de los denominados factores
internalizantes (la baja autoestima, el malestar animico, el pesimismo, etc), y

los factores externalizantes (la busqueda de sensaciones y la impulsividad).
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Dentro de los Factores Internalizantes destacan:

La abulia y apatia. El primero definido como un estado emocional
transitorio que actua a modo de disregulacién de la voluntad. El
segundo definido como disminucién o anulacion de la voluntad e
impotencia para actuar. Estos sintomas definen un estado
emocional negativo, del cual se ha constatado su implicacion en
el consumo de alcohol (Vallejo-Nagera, 1997).

Las fluctuaciones animicas, especialmente la intolerancia
psiquica y fisica al estrés o0 el distrés emocional (el
desbordamiento de los mecanismos de afrontamiento del
individuo ante una demanda del entorno), también constituyen
factores predisponentes (Braverman, 2001).

Por ultimo, se ha aludido a la ansiedad rasgo y ansiedad estado
o tendencias depresivas como factores precipitantes, de modo
que el paciente recurre al consumo de alcohol para evitar dicha
sintomatologia (Barnea, Teichman y Rahav, 1992; Rivera y
Prados, 2001).

Los Factores Externalizantes son los que mas frecuentemente se han

relacionado y, por consiguiente, estudiado en los pacientes con TCA,

principalmente la impulsividad y la busqueda de sensaciones.

Entendemos por impulsividad una predisposicion a realizar
determinadas acciones de un modo rapido y escasamente
reflexivo, como consecuencia de un deseo interno o de un
determinado estimulo, sin valorar las consecuencias perjudiciales
que esta accion podria conllevar. La impulsividad es uno de los
rasgos de la personalidad que se relaciona con mas frecuencia
con las conductas adictivas, y en particular con la adiccion al
alcohol (Barratt, E.S.; Stanford, M.S.; Kent, T.A.; Felthous, A.
1997). Diversos estudios sefalan que puede ser un factor de
riesgo para iniciarse en el consumo de alcohol, y para una mayor
gravedad del trastorno (APA, 2013; Dom, G.; D’haene, P
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Hulstijn, V.; Sabbe, B. 2006). Por otra parte, el consumo
continuado de esta sustancia contribuiria a una falta de control
sobre la conducta, y a la perpetuacion de conductas de caracter
impulsivo (Dougherty D.M., Bjork, J.M., Moeller, F.G., Harper,
R.A., Marsh, D.M., Mathias, C.W. & Swann, A.C. (2003). Ademas,
la impulsividad se asocia al comportamiento agresivo descrito en
consumidores de alcohol y otras drogas (Bjork, J. M.; Hommer, D.
W.; Grant, S. J.; Danube, C. 2004; Moeller, F.G. et al., 2002;
Nielsen, D.A. et al., 2012; Roozen, H. G.; Wetering, B.J. Franken,
H.A. 2013).

* La busqueda de sensaciones, es otro rasgo de la personalidad
que frecuentemente se ha asociado con el TCA. Consiste en una
necesidad de vivir nuevas experiencias y nuevas sensaciones, a
pesar de que este hecho, conlleve exponerse a riesgos fisicos y
sociales. Existen evidencias de que personalidades con elevados
niveles en busqueda de sensaciones tiene mas riesgo de abusar
de diversas sustancias (Hittner, J.B.; Swickert, R. 2006;
Zuckerman, M. 1994), al igual que niveles bajos estarian
asociados al mantenimiento de la abstinencia prolongada (Fein,
G.; Di Sclafani, V.; Finn, P. 2010).

Entre los instrumentos que mas frecuentemente se han utilizado para
evaluar los Rasgos de Personalidad, encontramos el Inventario Multifasico de
la Personalidad de Minnesota (MMPI). Diversos estudios sefalan la
adaptacion psicoldgica precaria que presentan los pacientes con TCA, con una
tendencia a presentar puntuaciones elevadas en relacion con sentimientos de
inferioridad, falta de seguridad y una personalidad introvertida, las cuales se
representan principalmente a través de las escalas Hs (histeria), D (depresion),
Sc(esquizofrenia) y Ma (mania) (Avila Escribano, JJ. 1989; Vinet, W.V.;
Faundez, X. 2012), analizaron una muestra de 74 adolescentes y observaron
que los varones con consumo problematico de alcohol obtenian diferencias
marginalmente significativas en la subescala Ma (mania), en relacion con las
mujeres, las cuales presentaban puntuaciones significativamente elevadas en

la escala Dp (desviacidn psicopata), frente a la poblacion normal. Por otro lado,
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Monras Arnau (2010), sefiala como unica diferencia entre sexos una
puntuacion mayor en la subescala Hs (histeria), presentando los varones
mayores quejas hipocondriacas.

Podriamos por tanto concluir, que en la actualidad no disponemos de
unos rasgos de personalidad adictivos, que predispongan a desarrollar un TCA
desde su adolescencia, sin embargo si encontramos determinados rasgos de
personalidad implicados en el inicio del consumo, la perpetuacion del mismo y
la evolucion del tratamiento. Si bien, los resultados de los que disponemos son
dispares en relacion a su prevalencia, lo cual se debe en parte a la existencia
de un bajo grado de concordancia entre los distintos instrumentos de medida,
lo que indica una baja fiabilidad en el diagnéstico de estos trastornos, siendo
aun mayor con instrumentos de autoinforme, ya que éstos se encuentran
condicionados por la subjetividad del evaluado (Fernandez-Montalvo, J.;
Echeburua, E. 2006)

2.7.2.- Tipos de Personalidad en el Trastorno por Consumo de
Alcohol.

Durante anos, multiples estudios han abordado el analisis de los tipos de
personalidad en pacientes con TCA (Bravo de Medina, R. et al., 2007;
Echeburua, E.; De Medina, R. B.; Aizpiri, J. 2008).

La comorbilidad del TCA con los TP en poblacion espafola varian entre
el 30 y 80% (Bravo de Medina, R.; Echeburua, E.; Aizpiri, J. 2007; Martinez-
Gonzélez, J.M.; Grafa, J. L.; Trujillo, H. M. 2009; Sanchez-Pefia, J. F.; Alvarez-
Cotoli, P.; Rodriguez-Solano, J. J. 2012). Estas diferencias de prevalencia, tal
y como se ha expuesto anteriormente, se explican en parte por los
instrumentos de evaluacién, pero otros factores como el tamafo de la muestra,
el contexto del estudio (pacientes internos vs. ambulatorios), la distribucion por
sexos, los criterios de inclusion o exclusiéon aplicados, el sistema de
clasificacion empleado, el momento de la evaluaciéon y el marco temporal
considerado, también ejercen un papel fundamental (Verheul, Van den Brink y
Hartgers, 1995).

Segun el ultimo estudio NESARC (2010), los TP mas frecuentemente

asociados al TCA son el Trastorno Limite de la Personalidad y el Trastorno
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Antisocial (Tabla 17). La prevalencia del TCA en el Trastorno Limite de la
Personalidad es dos veces mayor en comparacion con otros TP (Walter et al.,
2009). Se ha descrito la hipétesis de la existencia de un déficit de opioides en
personas con Trastorno Limite de la Personalidad, que explicaria las altas
tasas de consumo de alcohol y opiaceos con la mejoria emocional que estas
personas experimentarian ante el consumo de estas sustancias (New, A.S.;
Stanley, B. 2010).

Tabla 17.- Prevalencia a 3 anos de TP en pacientes afectos de TCA. National

Epidemiologic Surveys on Alcohol and Related Conditions. (2010).

Trastorno por consumo de Dependencia de
alcohol Abuso de alcohol alcohol
Personalidad
Paranoide 6,54 6,45 6,58
Personalidad
Esquizoide 7,17 5,97 5,80
Personalidad
Esquizotipica 13,45 10,64 11,21
Personalidad
Antisocial 18,39 16,21 8,88
Personalidad
Limite 17,27 13,76 15,20
Personalidad
Histrionica 11,88 11,34 8,27
Personalidad
Narcisista 14,39 11,45 9,47
Personalidad
Evitativa 5,88 5,20 3,24
Personalidad
Dependiente 4,06 5,35 3,89
Personalidad
Obsesiva-Compulsiva 6,22 5,31 4,11
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Langas, A.M. et al. (2012) estudiaron la prevalencia de TP en una
muestra de 61 pacientes con trastorno por consumo de sustancias encontrando
un 46% de TP, preferentemente del cluster B, siendo el Trastorno Antisocial y
Trastorno Limite los mas prevalentes con un porcentaje del 16% y el 13%
respectivamente.

Otros muchos autores (Preuss et al., 2009; Sclafani, V.; Finn, P.; Fein,
G. 2007; Wagner, T.; Krampe, H.; Stawicki, S.; Reinhold, J.; Jahn, H.; Mahlke,
K., Barth, U.; Sieg, S.; Maul, O.; Galwas, C.; Aust, C.; Kroner-Herwig, B.;
Brunner, E.; Poser, W.; Henn, F.; Rather, E.; Ehrenreich, H. 2004). situan al
Trastorno Antisocial entre los TP que mas frecuentemente se asocian con TCA.
Estos pacientes se caracterizan por presentar una mayor impulsividad,
violencia, falta de honestidad y de respeto hacia los demas, incluyendo
problemas para controlar el consumo de sustancias.

Ademas del Trastorno Antisocial de la Personalidad y del Trastorno
Limite, otros TP también se ligan frecuentemente al consumo de alcohol, entre
los que encontramos, el Trastorno Paranoide (Echeburua, E. et al. 2007,
Preuss, U. W.; Johann, M.; Fehr, C.; Koller, G.; Wodarz, N.; Hesselbrock, V.;
Wong, W. M.; Soyka, M. 2009); y el Trastorno Narcisista de la Personalidad
(Preuss, U. W., Johann, M., Fehr, C., Koller, G., Wodarz, N., Hesselbrock, V.,
Wong, W. M., Soyka, M. 2009; Zikos, E.; Gill, K. J.; Charney, D. A. 2010).

Bravo de Medina, R. et al. (2008), en una muestra de pacientes con
dependencia al alcohol, subrayan una prevalencia significativamente mas alta
del Trastorno Paranoide y Narcisista en hombres que en mujeres, donde las
mujeres principalmente mostraban TP del cluster C (ansioso-temeroso) y en
hombres los mas prevalentes pertenecian al cluster B (dramaticos,
emocionales y erraticos).

Entre los instrumentos que mas frecuentemente se han utilizado para
evaluar los Trastornos de Personalidad, encontramos el cuestionario de
evaluacién IPDE, cuestionario de personalidad SCID, y el Inventario
Clinico Multiaxial de Millon (MCMI-ll), ampliamente empleados,
especialmente en el ambito de las drogodependencias, y permiten una

clasificacion categorial de las distintas personalidades de los sujetos.
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Mediante el MCMI-Il de Millon, diversos autores llegan a conclusiones
similares. Por un lado, Fernandez-Montalvo, J. et al. (2002) encontraron que
62.8% de los pacientes con TCA en tratamiento ambulatorio presentaban al
menos un TP. El observado con mayor frecuencia fue el Trastorno Pasivo-
Agresivo en un 34.1%, en segundo lugar se encontraba el Trastorno Antisocial
y en tercer lugar el Trastorno Dependiente en un 20.45% de los casos.

Por otro lado, Fernandez-Montalvo, J.; Landa, N.; Lépez-Gofdi, J. J.;
Lorea, I. (2006), utilizando la misma herramienta, describieron una prevalencia
de TP en la muestra con diagndéstico de TCA del 52% frente a un 18.1% en la
poblacién general, siendo el Trastorno Dependiente el mas prevalente en el
grupo de TCA con un 16%. Estos mismos resultados son apoyados por el
estudio realizado por Bravo De Medina, R. B.; Echeburua, E.; Aizpiri, J. (2007).
Por otro lado Pedrero-Pérez, E. J.; Puerta-Garcia, C.; Langares-Roibas, A,
Saez, A.; Maldonado A. (2003) encontraron la presencia del Trastorno
Histridnico, Antisocial y Agresivo-Sadico como los trastornos mas frecuentes en
el grupo de alcohdlicos estudiados.

La realidad es que la literatura publicada hasta la fecha es extensa, y los
resultados encontrados, ofrecen un amplio abanico en cuanto a lo que a
Trastornos de Personalidad se refiere. Esta importante variabilidad atiende a
diferentes cuestiones, entre las que destaca el instrumento de medida utilizado.
Prueba de ello son las diferentes prevalencias observadas en funcién del
instrumento de evaluacion utilizado (Tabla 18).

En conclusion, hoy en dia no se ha relacionado de manera inherente un
determinado TP que predisponga al desarrollo de un TCA. Este hecho, se
debe, en parte a que no existe una validacién consistente de las categorias
diagnodsticas de los Trastornos de Personalidad (TP), lo que pone en duda la
fiabilidad diagnostica de los trastornos e, incluso, su validez como constructo
tedrico. De hecho, los Trastornos de Personalidad constituyen uno de los
puntos mas conflictivos de la psicopatologia y los intentos de evaluacion
sistematica de estos trastornos son muy recientes (Echeburua y Fernandez-
Montalvo, 2006)
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Tabla 18.- Prevalencia de los trastornos de personalidad seguin los estudios e
instrumentos empleados. Landa, N.; Fernandez-Montalvo, J.; Lopez-Goni, J.J.;
Lorea, I. (2005)

Autores Tasa Instrumento
De Jong et al. (1993) 78% SDIP
Zimmerman y Coryell (1989) 43,4% SDIP
Nurnberg et al. (1993) 64% SCID
Pettinati et al. (1999) 35,6% SCID
Powell y Peveler (1996) 24% SCID-lI
Morgenstern et al. (1997) 57,9% SCID-lI
Verheul et al. (1998a) 54% PDQR
Pedrero-Pérez et al. (2003) 76% MCMI-II
Fernandez-Montalvo et al. (2002) 64% MCMI-II
Driessen et al. (1998) 34% IPDE
Verheul et al. (1998b) 31% IPDE,CIDI
Grant et al. (2004) 28,6% Criterios DSM-IV

A pesar de estas dificultades, desde una perspectiva clinica es
fundamental llegar a determinar el alcance de la personalidad en los pacientes
con TCA, principalmente porque existe cierta evidencia empirica de la
influencia de ésta en el prondstico terapéutico (Cangas y Olivencia, 2001;
Nace, Davis y Gaspari, 1991), ya que la comorbilidad de una adiccion con una
personalidad patolégica aumenta considerablemente las dificultades en el
manejo clinico de estos pacientes (Cangas y Olivencia). Algunos estudios han
encontrado una relacion significativa entre la presencia de un determinado
Trastorno de Personalidad y el mayor riesgo de recaida en el alcohol o en el
abandono del tratamiento (Fernandez- Montalvo et al., 2004; Verheul, Van den

Brink y Hartgers, 1995). Otros autores, sin embargo, apuntan a la existencia de
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una eficacia terapéutica diferencial en funcién del tipo concreto de personalidad

presente (Poldrugo y Forti, 1988).
2.7.3.- Estudio de la personalidad mediante el test de Cloninger.

La gran mayoria de los estudios realizados en pacientes con problemas
de adicciones, con la finalidad de conocer sus rasgos de la personalidad, se
han realizado a través del inventario de Temperamento y Caracter de Cloninger
(TCI), (Cloninger, C.R.; Svrakic, D.M.; Przybeck, T.R. 1993), basado en su
modelo psicobiolégico de personalidad (Cloninger, 1987). Para Cloninger, la
personalidad refleja diferencias en las respuestas de los sistemas
neuroadaptativos relacionados con el aprendizaje (Cloninger, C.R. 1994;
Cloninger, C.R.; Przybeck, T.R.; Svrakic, D.M.; Wetzel, R.D. 1994; Cloninger,
C.R. 1987; Cloninger, C.R.; Svrakic, D.M.; Przybeck, T.R. 1993), medianta dos
conceptos principalmente: el concepto de temperamento y el concepto de

caracter. (Fig. 24).

PERSONALIDAD

Reacciones /
Valores

automaticas conscientes
inconscientes

7~

TEMPERAMENTO < ~ CARACTER
Aprendizaje de habitos Aprendizaje proposicional
por insightl
l (capacidad &mceptual)
Habitos Esquemas cognitivos
Evitacion pasiva Activacion Relacion social Refuerzo social Individuo Sociedad Universo
! | ! ! ! v |

Evitacion Busqueda Dependencia Persistencia Direccionalidad Cooperacidon  Trascendencia
de Dafio denovedad de la

(Autodeterminaciﬁn)
recompensa

Esquema de la personalidad. Tomado de C. Bayon y R Cloninger

Fig. 24.- Esquema de la Personalidad. Cloninger, R. C.; Bayon, C.; Svrakic,
D.M. (1998)
El temperamento o nucleo emocional de la personalidad se define
como las diferencias individuales en los habitos y habilidades relacionados con

las emociones, se hereda alrededor de un 50%, es moderadamente estable
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desde la infancia hasta la etapa adulta, y es consistente en su estructura en
distintas culturas y grupos étnicos. Se describen cuatro rasgos o dimensiones
temperamentales que constituyen diferentes expresiones conductuales,
emocionales y/o cognitivas de una misma tendencia o patron conductual, las
cuales son busqueda de novedad (BN), evitacion del daino (ED),
dependencia de la recompensa (DR) y persistencia (P) (Flg. 25).

Se ha demostrado en estudios de gemelos que cada una de estas
dimensiones es genéticamente homogénea e independiente y se asocia a

distintos sistemas de neurotransmisores (Cloninger, C.R. 1998).

VARIACIONES DEL TEMPERAMENTO

APASIONADO AVENTURERO
1
I
I
SENSITIVO | EXPLOSIVO Impulsivo
Desordenado
I -~
I
I
I
I
I BN
FIABLE INDEPENDIENTE
—— o — o —— - J
Arriesgado \
N
N
ED >
N
Cauto
Frugal
Ansioso PRECAVIDO METODICO
Pesimista
Cofiada D R Solitario

Calido Ciitico

Cubo del temperamento. Tomado de C. Bayon y R Cloninger

Fig. 25.- Cubo del Temperamento. Cloninger, R. C.; Bayon, C.; Svrakic,
D.M. (1998)

Tanto el mecanismo neuroquimico como las aportaciones que estas
dimensiones ejercen en el constructo de la personalidad son diversas, entre las

caracteristicas mas resenables en cada una de ellas, encontramos:
» Busqueda de novedad: tendencia hereditaria hacia la busqueda

de excitacion e interés por los estimulos novedosos. Este rasgo

estda mediado por la dopamina que actua en el sistema de
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activacion conductual o sistema de recompensa, que a su vez se
asocia con un patron de respuesta fisiologica del despertar,
aumentando la frecuencia cardiaca y disminuyendo el umbral de
sensacion. Estas personas serian impulsivas, excitables, curiosas
y entusiastas

» Evitacion del dano: se trata de la tendencia hereditaria a
responder intensamente a sefales de estimulos adversos
estimulando el sistema de inhibicién conductual, probablemente a
través de la serotonina. Ejerce una influencia moduladora sobre la
respuesta de busqueda de la novedad (BN). Los sujetos con
valores altos en esta dimension desarrollan respuestas
condicionadas de evitacidon ante estimulos aversivos, lo que hace
que sean personas cautelosas, aprensivas y temerosas.

= Dependencia de la recompensa: corresponde a la tendencia a
responder intensamente a estimulos o sefiales de recompensa y
a mantener la conducta previamente asociada con dicha
recompensa. Esta respuesta estda mediada por la noradrenalina
en el sistema de mantenimiento o persistencia conductual. Tiene
que ver con el refuerzo social y la sensibilidad a los estimulos
sociales y al malestar por la separacion del grupo.

» Persistencia: la cual implica una tendencia neurobioldgica a
mantener conductas en condiciones de extincion. Es decir, la
capacidad del organismo de seguir emitiendo conductas
asociadas al refuerzo a pesar de la desaparicion de éste. Estaria
asociada a la transmision serotoninérgica y a los circuitos

orbitofrontales.

El caracter o nucleo conceptual de la personalidad se hereda en
menor grado y esta influido de forma moderada por el aprendizaje social y las
expectativas culturales sobre el rol social en relacion con la edad, ocupacion y
otras circunstancias sociales (Cloninger, C.R.; Svrakic, D.M.; Przybeck, T.R.
1993). Esta en relacion con los procesos cognitivos superiores de la légica, la
construccion, la evaluacion y la invencion de simbolos abstractos que regulan

las diferencias individuales en el procesamiento de metas y valores, y solo se
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encuentra plenamente desarrollado en individuos maduros. Existen tres
dimensiones caracteriales: autodireccion (AD), cooperacion (CO) vy

autotrascendencia (AT). Las cuales se caracterizan por:

= Autodireccion: se trata de la habilidad de regular la conducta y
de comprometerse con las metas elegidas. Se relaciona con la
madurez, la autoestima y los recursos generales de adaptacion.

= Cooperacioén: es la capacidad de identificarse y aceptar a los
demas. Hace referencia a los comportamientos prosociales del
sujeto. Tiene que ver con el altruismo, la empatia y la solidaridad.
Es una medida de buena adaptacion social.

= Autotrascendencia: representa la capacidad de identificarse
como parte integral del universo. Se relaciona con la creatividad,
la fantasia y la imaginacién (Bordalejo, D.; Boullosa, O.; Hadid, E.;
Puricell, M.; Romero, E.; Tannenhaus, L.; Vieitez, A.; Vazquez, G.
2014).

De esta manera, Cloninger ha propuesto un modelo que permite el
contraste empirico y el estudio de la contribucidén diferencial entre elementos
genéticos y ambientales a la estructura de la personalidad (Vallejo J.; Leal C.
2012). Es importante resaltar que son las combinaciones de estas variables las
que dan lugar a diferentes correlatos de personalidad (Pedrero Pérez, E.J.;
Ruiz Sanchez de Ledn, J.M.; Olivar Arroyo, A.; Rojo Mota, G.; Marcos Llanero,
L.; Puerta Garcia, C.; 2011).

Los trastornos de personalidad en el modelo psicobiologico de Cloninger
se definen como variaciones extremas de los rasgos del temperamento
asociados al fracaso para conseguir los logros de identidad, vinculacion e

intimidad. Son principalmente las dimensiones del caracter, Autodireccién y

Cooperacién, las que determinan la presencia o ausencia del diagndstico
(Bayon, C. 2006).

Svrakic y cols (1993) muestran que puntuaciones bajas en estas dos
dimensiones del caracter se correlacionan de forma consistente con un numero
elevado de sintomas de cualquier trastorno de personalidad y con cada uno de

los clusters definidos segun el DSM-5. El temperamento resulta esencial en el
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diagnostico diferencial de los clusters del DSM. El cluster A (Excéntrico) se
correlaciona con puntuaciones bajas en Dependencia de la recompensa, el
cluster B (dramatico) se asocia con puntuaciones elevadas en Busqueda de
novedad y el cluster C (ansioso) se correlaciona con puntuaciones elevadas en
Evitacion del dafio.

En conclusién, la descomposicion multidimensional que se obtiene con
el TCI-R, permite al clinico describir de forma unica a los individuos, facilita el
realizar un plan terapéutico mas preciso y sobre todo evita el solapamiento
diagndstico que se produce al utilizar clasificaciones categoriales como el DSM.
Los trastornos de la personalidad se definen en términos de interacciones
dinamicas entre los componentes de un sistema adaptativo complejo. Ademas,
este modelo de 7 factores integra la aproximacion categorial y dimensional en
el diagnéstico de los trastornos de la personalidad y de este modo sirve, tanto a
clinicos (mas dados a tener un pensamiento categorial), como a los
investigadores (quienes precisan mas de una perspectiva dimensional), como
una linea prometedora de desarrollo en el avance en la genética y

neurobiologia de la personalidad (Bayon, C. 2006).

El modelo de Cloninger para el estudio de las adicciones

El Inventario de Temperamento y Caracter de Cloninger (TCI-R), ha sido
ampliamente utilizado en el campo de los trastornos adictivos, tanto en el
estudio de diferentes aspectos de éstos como su influencia en la preferencia
por determinadas sustancias (Gerdner, A.; Nordlander T.; Pedersen, T. 2002,
Le Bon, O.; Basiaux, P.; Streel, E.; Tecco, J.; Hanak, C.; Hansenne, M. et al.,
2004), en el consumo de sustancias particulares (Hosak, L.; Preiss, M.; Halir,
M.; Cermakova, E.; Csemy, E. 2004), en estudios comparativos entre
consumidores de diversas sustancias (Gutiérrez, F.; Sangorrin, J.; Martin-
Santos, R.; Torres, X.; Torrens, M. 2002), en estudios relacionados con el
“craving” (Zilberman, M.L.; Tavares, H.; EI-Guebaly, N. 2003), los trastornos de
la personalidad (Ball, S.A.; Tennen, H.; Poling, J.C.; Kranzler, H.R,;
Rounsaville, B.J. 1997) o la calidad de vida de los adictos (Fassino, S.; Daga,
G.A.; Delsedime, N.; Rogna, L.; Boggio, S. 2004).
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De esta manera, la mayoria de los estudios epidemioldgicos resalta

ciertas caracteristicas comunes en los pacientes afectos de patologia adictiva,

en comparacion con la poblacion general:

Busqueda de novedad (considerada un factor de inicio y de recaida
en el consumo), la cual caracterizaria a una poblacion que tiende a
usar sustancias para obtener sensaciones nuevas y excitantes.
Evitacion del dafo (considerada un factor de mantenimiento del
consumo), la cual se relaciona con el mantenimiento de la adiccion y
la dependencia (Howard, Kivlahan y Walker, 1997). No obstante, la
puntuacion alta en ED se relaciona con la inhibicion de la busqueda
de sustancia y parece mas vinculada a determinados subtipos de
adictos. Por el contrario, la baja ED se relaciona con un aumento de
la apetencia por la sustancia, apareciendo con valores bajos en
consumidores de estimulantes y con patrones de abuso mas que de
dependencia (Dughiero Schifano y Forza, 2001). La ED no parece
vincularse a variables de consumo proximales, tales como las
expectativas o la cantidad consumida (Galen, Henderson y Whitman,
1996), sino a variables distales, como la evitacién del dolor (Pud,
Eisenberg, Sprecher, Rogowsk y Yarnitsky, 2004).

Dependencia de la recompensa: Una elevada puntuacion de DR
junto a una elevada puntuacion de ED y baja de BN se asocia al
alcoholismo tipo | de Cloninger, mientras que los valores bajos de DR
y ED junto a altos de BN se asocia a alcoholismo tipo Il de Cloninger
o forma antisocial del alcoholismo (Orengo, T.; M. Gonzalez, M.;
Benito A.; Ballester, F.; Cervera, G.; Haro G. 2007).

Persistencia: Se ha relacionado principalmente con el grado de
abstinencia, de tal manera que a mayores puntuaciones en P, mayor
sobriedad (Sellman et al. (1997).

Autodireccién: Puntuaciones bajas en AD se han relacionado
frecuentemente, asociadas a una elevada BN y ED, como
caracteristicas de la poblacion con adiccion frente a la poblacion

sana (Pedrero y Rojo, 2008).
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En términos neuropsicoldgicos la interpretacion de estos datos apunta a
relacionar las conductas adictivas con una pérdida de control prefrontal (baja
AD) que posibilita las conductas de caracter impulsivo, no orientadas a metas,
posiblemente basadas en la actividad del circuito corticoestriatal no regulado
(alta BN) y de conductas guiadas por impulsos emocionales, procedentes de la
amigdala, que tampoco pueden ser reguladas por el cortex prefrontal (alta ED)
(Pedrero, E.; Ruiz, J.M. 2012).

Otras dimensiones de la personalidad también se han relacionado con

las conductas adictivas:

- Cooperacion: Bajas puntuaciones en CO, asociadas con bajas
puntuaciones en AD, describen un mayor nivel de gravedad del
trastorno en cuanto a un mayor deterioro en el funcionamiento
(Cloninger, C. 2000).

- Autotrascendencia: Bajas puntuaciones en AT, acompafadas con
elevadas en BN y ED, se han observado mas prevalentes en las
poblaciones de adictos (Gomez-Perreta, C.; Pérez, M.l.; Portolés, M.;
y Salom, R. 2001). A pesar de que Cloninger, relacionase estas
puntuaciones con mayor prevalencia de TP, Benito, A.; Haro, G;
Orengo, T.; Gonzalez, M.; Fornés, T.; Mateu, C. (2012), llegan a

conclusiones contrarias.

Diferentes estudios parecen indicar que las sustancias de eleccién de
los sujetos estan mas relacionadas con sus dimensiones temperamentales que
con el caracter (Le Bon, O.; Basiaux, P.; Streel, E.; Tecco, J.; Hanak, C;
Hansenne, M.; 2004). Respecto al temperamento, se observa que cuanto mas
sustancias adictivas consumen los sujetos, mas rigidos e independientes se
muestran. Respecto al caracter, los que dependen de mas sustancias se
sienten mas culpables, presentan falta de direccion a metas, no tienen una
naturaleza secundaria congruente, poseen menos autodireccién, son mas
intolerantes socialmente, menos serviciales, mas vengativos, se auto-sirven y
son menos cooperativos. Asimismo, tienden hacia el auto-abandono y

presentan mas identificacion transpersonal y autotrascendencia (Conway, K.P.;
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Swendsen, J.D.; Rounsaville, B.J.; Merikangas, K.R. 2002; Conway, K.P.;
Kane, R.J.; Ball, S.A.; Poling, J.C.; Rounsaville, B.J. 2003).

Como conclusién, Orengo, T.; M. Gonzalez, M.; Benito A.; Ballester, F.;
Cervera, G.; Haro G. (2007), encuentran una relacion entre la eleccion de la
sustancias de abuso y las variables temperamentales, mientras que la
gravedad de la adiccion, y, en concreto, la dependencia de varias sustancias
estaria mas relacionada con variables caracteriales. Esto indicaria que el
temperamento influye en la susceptibilidad a desarrollar una dependencia,

mientras que el caracter lo haria en el patrén de consumo que se establece.

El modelo de Cloninger en el estudio del TCA

Cloninger (1987) propone una clasificacion del alcoholismo desde su
modelo psicobiolégico en donde la dependencia del alcohol se explicaria desde
un aprendizaje neurobiolégico. Supone un intento especifico de diferenciar el
tipo de dependencia al alcohol mas precoz, con mayor carga genética, mayor
presencia de psicopatologia y, en general, peor prondéstico (Gual, A. 2006).
Estudios recientes llevados a cabo en pacientes afectos de un TCA en relacion
con las diferencias clinicas y temperamentales segun haya sido el comienzo
temprano o tardio del trastorno dan apoyo a la tipologia de Cloninger,
mostrando una alta capacidad discriminativa (Se-Won, L.; Kang-Seob, O.;
Young-Chul, S. et al., 2008).

Segun esta clasificacion habria dos tipos fundamentales de pacientes
con TCA:

- Pacientes Tipo I: de comiendo tardio a partir de los 25 afos, con
episodios esporadicos de pérdida de control sobre el consumo, con
respuestas a influencias ambientales, sin predisposicion previa ni
conductas problematicas asociadas y con predominio de

dependencia psicolégica mas que fisica.

- Pacientes Tipo Il: de comienzo precoz, de rapida evolucién, con
mayor psicopatologia comdérbida, asociada con ciertas dimensiones

de la personalidad como son la busqueda de sensaciones,
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impulsividad y escasa evitacién del riesgo, predisposicion familiar,
asociado a conductas conflictivas y problemas judiciales. Segun esta
clasificacion el trastorno antisocial de la personalidad, se asociaria

con mayor frecuencia al Tipo Il (Echeburua E. et al., 2008).

Por otra parte, la alta comorbilidad entre TP y TCA ha sido
extensamente estudiada. Los pacientes dependientes del alcohol muestran un
elevado nivel de impulsividad y de busqueda de sensaciones, manifiestan una
sintomatologia ansioso-depresiva elevada y presentan en un 40% trastornos de
personalidad (especialmente, el dependiente, el paranoide y el obsesivo-

compulsivo) (Bravo de Medina, Echeburua y Aizpiri, 2007).

En general los resultados obtenidos mediante el inventario TCI-R,
muestran una puntuacion elevada en evitacion del dafio (ED) (Monras, M.;
Mondon, S.; Jou, J. 2008). Siendo la combinacion mas frecuentemente
encontrada las puntuaciones elevadas en las dimensiones busqueda de
novedad (BN) y evitacion del dafo (ED) con puntuaciones bajas en
autodireccion (AD) (Basiaux, P. et al., 2001; Ducci, F. et al., 2007; Noel, X. et
al., 2011; Pedrero, E.J. et al., 2011). Mateos Agut, J. y Mateos Agut, M (2005),
ademas se observan diferencias significativas en cuanto al sexo, en donde los
varones con TCA, son mas cooperativos y autodirectivos, mientras que las
mujeres puntuan mas alto en Evitacion del Dafio y en Dependencia de la
Recompensa.

Teniendo en cuenta estos hallazgos, algunos investigadores han
identificado dos subtipos de pacientes alcohdlicos (Avila, J.J.; Sanchez, M.;
Alvarez, A.; Lépez, A.; Recio, J.; Rodriguez, M.; Fraile E. 2016):

- El subtipo I. se caracteriza por puntuacion elevada en ED y DR, y
baja en BN, asociado a una importante pérdida de control

- El subtipo II: presenta puntuacion elevada en BN y baja en ED y DR
(Basiaux et al., 2001; Ducci et al., 2007).

En conclusion, los estudios epidemiolégicos publicados hasta la fecha

muestran una estrecha relacion entre trastornos de personalidad y TCA. Los
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modelos dimensionales de la personalidad, como el de Cloninger, permiten
formular diagndsticos capaces de discriminar entre estilos de conducta
disfuncionales transitorios y rasgos relativamente mas estables. Este hecho
permite estudiar la relacién entre la personalidad y las caracteristicas de su
consumo: la edad de inicio, la comorbilidad psicopatolégica, las caracteristicas
de su consumo, y por tanto de la gravedad de su patologia y su probable

evolucion (Staiger, P.K.; Kambouropoulos, N.; Dawe, S. 2007).

Capacidad de Prediccion del modelo de Cloninger en el desarrollo
de un TCA

El valor predictivo de los Trastornos de Personalidad para el desarrollo
de un TCA, ha sido objeto de diversos estudios. Se ha observado que
determinados rasgos influyen en el inicio y posterior desarrollo de la
dependencia del alcohol. Entre estos rasgos dimensionales destacan la
impulsividad, busqueda de sensaciones, la desinhibicién y el neuroticismo
(Dick et al., 2010; Lejuez et al., 2010; Littlefield, Sher y Wood, 2010; Shin, Hong
y Jeon, 2012; Simons, Carey y Wills, 2009).

Algunos autores (Dick et al. 2010; Shin et al., 2012) han estudiado el
influjo de la impulsividad en el inicio de los trastornos por uso de alcohol y han
comprobado que ésta, y la busqueda de sensaciones predice un inicio precoz
del consumo, asi como mayor gravedad del mismo.

El Inventario de Temperamento y Caracter de Cloninger (TCI-R), se ha
utilizado como una herramienta predictora ante la posibilidad de padecer un
TCA. Se ha observado, en poblacién adolescente que puntuaciones elevadas
en impulsividad y busqueda de sensaciones se asocian al consumo de drogas,
tanto en estudios transversales como longitudinales y en diferentes tipos de
muestras (clinicas, comunitarias, otras). Un gran numero de estudios han
encontrado una relacion significativa entre las puntuaciones elevadas en
busqueda de sensaciones, y el posterior inicio en el consumo de alcohol
(Hicks, Durbin, Bloningen, lacono y McGue, 2011).

Por otro lado, puntuaciones elevadas en Evitacion del Daino (Wills et
al., 1994; Kuo et al., 2002) y el Sistema de Inhibicion Conductual (SIC; Knyazev

et al., 2004), han sido inversamente relacionados con el desarrollo de un TCA
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en adolescentes sanos, mientras que las puntuaciones obtenidas en la muestra
de adolescentes en tratamiento por abuso de sustancias eran bajas (Gabel et
al., 1999). Es decir, las bajas puntuaciones en ED predicen el comienzo mas
temprano en el consumo de alcohol (Cloninger et al., 1988; Masse and
Tremblay, 1997), asi como la existencia de un patréon de abuso de alcohol en la
edad adulta (Cloninger et al., 1988).

Por el contrario, también existen estudios en los que no se encuentra
ninguna relacion entre las dimensiones relacionadas con este rasgo y las
conductas de consumo de alcohol (Wills et al., 1998; Hill et al., 2000; Kuo et al.,
2002; Knyazev et al., 2004).

A pesar de recibir algunas criticas por la inconsistencia de su
formulacién neurobiolégica (Paris, 2005), el modelo de Cloninger ha resultado
ser de los mas utiles en la clinica (Cloninger, 2006), y su instrumento, el TCI-R,
el mejor predictor de trastornos de personalidad en adicciones (Grucza, R.A;;
Goldberg, L.R. 2007).

Evolucion del TCA segun el modelo de Cloninger

En cuanto a la evolucion y pronostico Pedrero et al. (2011) han
sefalado, que una baja puntuacién en AD se correlaciona con déficits
prefrontales que inciden en la erronea toma de decisiones e incapacidad para
controlar los efectos reforzantes del alcohol, factores que mantienen la
dependencia y son un riesgo para la recaida, relacionando por tanto, dichas
puntuaciones con una peor evolucién. Estos trabajos establecen una posible
relacion entre los distintos tipos de pacientes, en funcién de las combinaciones
de sus rasgos de personalidad, la sintomatologia frontal presentada y la
neurobioldgica que la justifique, permitiendo asi conocer de antemano su

evolucion (Figura 26).
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Figura 26.- Relacion entre variables de diversos ambitos conceptuales. Pedrero
et al. (2011)
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En los ultimos afos se esta haciendo hincapié en este ultimo aspecto
(deterioro cognitivo y déficit del control de impulsos por lesiones en la corteza
prefrontal), describiéndose en algunos articulos alteraciones especificas entre
la funcidn ejecutiva-cognitiva, una puntuaciéon elevada en BN y la toma de
decisiones bajo presion en pacientes con TCA, lo cual favoreceria el
mantenimiento de la conducta adictiva (Noel, X., et at 2011).

Por otro lado, respecto a la evolucién de pacientes con TCA, en funcion
de su personalidad, encontramos escasa literatura. Monras, M.; Mondon, S.;
Jou, J. (2008), hallaron, en su investigacion, que los pacientes con
puntuaciones elevadas en persistencia (P), autodireccion (AD) vy
cooperacién (CO) evolucionaban mejor. Sin embargo, Avila J.J.; Pérez, A.;
Rodriguez, M.; Recio, J.; Fraile, E. (2012), encontraron que la abstinencia
estaba fuertemente relacionada con menor puntuaciéon en busqueda de
novedad (BN) y puntuacion elevada en trascendencia (T). Finalmente, Noel, X.
et al. (2011) concluyeron, con los resultados de su investigacion, que los

sujetos dependientes del alcohol con puntuaciones elevadas en busqueda
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de novedad (BN) tomaban decisiones erroneamente y eran mas propensos a
recaer.

Recientemente Avila, J.J.; et al (2016), en una muestra de 237
pacientes, observaron que el grupo que presentaba mayores tasas de
abandono, obtenia una puntuacién en BN, significativamente mas elevada
(p=.004) que el grupo que seguia en tratamiento, mientras que puntuaciones
bajas en la dimensién BN incrementa la retencion en el tratamiento, y por
tanto una mejor evolucién.

Otros autores también observan que puntuaciones elevadas en BN
estaban relacionadas con una menor adherencia al tratamiento (Evren, C.;
Durkaya, M.; Evren, B.; Dalbudak, E.; Cetin, R. 2012; Kravitz, H. M.; Fawcett,
J.; McGuire, M.; Kravitz, G. S.; Whitney, M. 1999). Sin embargo, Monras, M. et
al. (2008), en un estudio realizado en nuestro pais, encontraron que la
puntuacion alta en P, CO y AT favorecia la continuidad del tratamiento.

En definitiva, parece que puntuaciones elevadas en BN, estan
fuertemente relacionadas con una tendencia a mantener la conducta adictiva, a
presentar mayores tasas de abandono de tratamiento y mayor frecuencia de
recaidas en el consumo de alcohol, es decir, estos resultados elevados
permiten prever una peor evolucién del TCA. Por el contrario, aunque menos
desarrollado, también existe una relacion entre puntuaciones elevadas en las
dimensiones de P y CO, y una mejor evolucion de la patologia adictiva en este
subtipo de pacientes, a través de una mayor adherencia al tratamiento y el

mantenimiento de la abstinencia.

Gravedad de los TCA segun el modelo de Cloninger

De importante interés clinico y menos analizado, es la relacion entre la
personalidad y la gravedad del TCA. Echeburua, E.; De Medina, R. B.; Aizpiri,
J. (2008), analizaron una muestra de 158 pacientes con dependencia de
alcohol, y comprobaron que aquellos pertenecientes al subtipo Il de Cloninger,
con puntuaciones mas elevadas en BN, correspondian a pacientes con mayor
gravedad de su TCA.

Pedrero, E. J.,; Ruiz, J. M.; Olivar, A.; Rojo, G.; Llanero, M.; Puerta, C.,

en un estudio publicado en 2011, sefalaron que los pacientes con elevadas
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puntuaciones en ED, mediante sus conductas favorecerian el mantenimiento
de la adiccion y bloquearian los intentos de alcanzar la abstinencia por temor a
sus consecuencias. Estos pacientes obtienen las puntuaciones de gravedad
mas importantes (criterios ASI), e inician el consumo a edades tempranas.

Por otro lado, los pacientes con elevada BN, muy baja DR, también
mostrarian valores de gravedad intensa e inicio temprano, describiendo
ademas patrones de personalidad y consumo estrictamente patologicos.

Por ultimo, aquellos pacientes caracterizados por una baja AD vy, solo
una leve elevacion de sus puntuaciones en BN y puntuaciones criticamente
bajas en CO; presenta un TCA de moderada gravedad e inicio temprano del
consumo.

Para Evren, C.; Durkaya, M.; Evren, B.; Dalbudak, E.; Cetin, R. (2012),
segun su estudio sobre una muestra de 102 pacientes ingresados, las
puntuaciones elevadas en BN, implican ademas de un inicio temprano en el
consumo, la ingesta de una mayor cantidad de alcohol. Concluyen, ademas,
que existe una importante relacion entre estas puntuaciones y una mayor
impulsividad, y deseo de consumo (“craving”). Lo cual conlleva una mayor
gravedad de su dependencia.

Tal y como se concluye de lo expuesto anteriormente, la literatura que
se nos proporciona en torno al TCA y los trastornos de personalidad mas
prevalentes, segun la tipologia de Cloninger, es extensa y plural.

La totalidad de los estudios publicados hasta la fecha, muestra una
relacion entre puntuaciones elevadas en BN y una mayor gravedad del TCA,
pero dicha literatura, es escasa y no permite obtener nuevas conclusiones
referentes a la gravedad de estas patologias y su relacion con el modelo
psicobiolégico de Cloninger. El objetivo del presente trabajo, es por tanto,
poder esclarecer un patrén de personalidad y tal vez sociodemografico
asociado a una mayor gravedad del TCA, lo cual nos permitiria focalizar un
mayor esfuerzo terapéutico en aquellos pacientes susceptibles de un mayor
consumo, un mayor deseo por el alcohol y unas tasas mayores de abandono y
recaida en su trastorno. Este hecho supone, ademas la posibilidad de ser mas
eficientes en el tratamiento del TCA y por tanto, en la utilizacién de los recursos

clinicos disponibles.
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Objetivo e hipétesis
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3.- OBJETIVO E HIPOTESIS

Durante la redaccion de este trabajo, hemos encontrado multiples
variables orientadas a determinar la gravedad que puede existir en el Trastorno
por Consumo de Alcohol (TCA). Por este motivo, segun la bibliografia, se
establecen parametros de naturaleza diversa con la finalidad de obtener una
estimacion global de la gravedad existente en el TCA (Valencia Martin J.L.,
Gonzalez M.J., Galan |. 2014), los cuales han sido tenidos en cuenta durante la
elaboracion del presente trabajo: entrevista semiestructurada, variables
biolégicas, escala EuropAsi, escala EIDA y escala OCDS. Ademas hemos
utilizado el Test de Personalidad de Cloninger, TCI-R, para llegar a cabo el

objetivo de nuestro estudio.

La personalidad del paciente con TCA, ha sido sujeto de estudio en
incalculables ocasiones, tal vez debido a la elevada comorbilidad entre ambos
diagndsticos, en relacidn con la poblaciéon sana. A pesar de lo cual, los
resultados no son del todo concluyentes. Basandonos en este hecho, hemos

elaborado las siguientes hipdtesis de estudio:

Hipotesis 1:
La personalidad, segun la tipologia de Cloninger,
influye en la gravedad del Trastorno por Consumo de

Alcohol, independientemente del sexo de la persona.

Hipotesis 2:

Una puntuacion elevada en los rasgos
temperamentales (busqueda de novedad, evitacion del
dario, dependencia de la recompensa y persistencia) esta
relacionada con mayor gravedad del Trastorno por

Consumo de Alcohol, y viceversa.
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Hipétesis 3:
La puntuacion elevada en los rasgos caracteriales
(autodirecciéon, cooperacion 'y trascendencia) esta
relacionada con menor gravedad del Trastorno por

Consumo de Alcohol, y viceversa.

Hipotesis 4:
La relacion de la personalidad segun el TCI-R de
Cloninger, con la gravedad del TCA, esta mediada por el

Sexo.

Por todo lo expuesto anteriormente, y remitiéndonos al trabajo que nos

ocupa, los objetivos de nuestro estudio son los siguientes:

1.- Conocer las caracteristicas de los pacientes de la muestra vy el
patréon de consumo de alcohol (edad de inicio, edad de inicio del
consumo patoldgico, tiempo de evolucidn, duracidn del consumo
patoldgico, intensidad del mismo y gravedad de deseo -“craving’-, etc.),

que presentan.

2.- Clasificar los pacientes seleccionados para el estudio en funcion de
las caracteristicas de su personalidad, segun el cuestionario de

Cloninger y analizar las diferencias por sexo.

3.- Analizar la gravedad de la dependencia al alcohol, en los pacientes
de nuestro estudio, segun el indice Europeo de la Gravedad de la

Adiccion (EuropAsi).

4.- Analizar la intensidad de la dependencia de alcohol, segun la Escala
de Intensidad de la Dependencia de Alcohol (EIDA) y el componente
obsesivo y compulsivo del deseo de consumo (OCDS) en los pacientes

del estudio.
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5.- Analizar la relacion entre la personalidad, segun el cuestionario de
personalidad de Cloninger, y la gravedad del trastorno del consumo de
alcohol segun el EUROPASI.

6.- Analizar la relacion entre la personalidad, segun el cuestionario de
personalidad de Cloninger, y la intensidad de la dependencia de alcohol

y el componente obsesivo y compulsivo del deseo de consumo.

7.- Analizar la relacion de las categorias de personalidad en la gravedad,
intensidad y componente obsesivo y compulsivo del consumo de

alcohol.
8.- Analizar la influencia del sexo en la relacidon de las caracteristicas de

personalidad del cuestionario de Cloninger y la gravedad, intensidad y

componente obsesivo y compulsivo del consumo de alcohol.

123



Influencia de la Personalidad en la Gravedad de los Trastornos por Consumo de Alcohol

124



Influencia de la Personalidad en la Gravedad de los Trastornos por Consumo de Alcohol

Material y método
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4.- MATERIAL Y METODO

4.1.- Muestra y procedimiento

El estudio se ha realizado en la Unidad de Trastornos por Consumo de
Alcohol (UTA) de Salamanca, ubicada en el Paseo de San Vicente. Los datos
clinicos relevantes proceden de la entrevista clinica realizada por el médico
responsable de la unidad, a través de la cual aquellos pacientes con
dificultades para la realizacidon de la entrevista o0 que no desearan formar parte
del estudio, no se incluyeron en el mismo. El periodo de inclusién de pacientes
comprendioé desde Noviembre de 2012 hasta Diciembre de 2015.

Se trata de un estudio transversal, observacional y descriptivo, con los

siguientes criterios de inclusion:

- Nuevos pacientes procedentes de la Unidad de Trastornos por
Consumo de Alcohol de Salamanca.

- Pacientes con diagndstico de Trastorno por Uso de Alcohol.

- Pacientes cuya edad se encuentra comprendida entre los 18 afios de
edad y los 70 afios de edad

- De ambos sexos.

- Pacientes que hayan decidido colaborar de manera voluntaria.

Constituyeron criterios de exclusion:

- Pacientes con consumo afadido de otras sustancias.

- Pacientes con dificultades cognitivas que impiden la correcta
recogida activa de datos.

- Analfabetismo

- Pacientes menores de 18 afios.

- Pacientes con comorbilidad con Trastornos Psicéticos.

En relacion al procedimiento, los pacientes que acudian a consulta por
primera vez a la U.T.A. fueron entrevistados por el médico responsable de la
unidad, siguiendo el mismo procedimiento que cualquier paciente. En esta
primera consulta se realiza una evaluacion inicial, recogida de datos y solicitud

de pruebas complementarias (hemograma, bioquimica y perfil hepatico con
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GGT, GOT y GPT), estos marcadores biolégicos se corresponden con los
denominados indicadores indirectos, que reflejan el dafo organico producido

por el consumo de alcohol de forma cronica.

Posteriormente se valora la posibilidad de incluir al paciente en el
estudio, a través de los criterios de inclusion y exclusion. Si el paciente es
considerado apto para el estudio, se le deriva al “médico evaluador” para

incluirlo en el mismo.

Una vez en contacto con el médico evaluador, los pacientes realizaban
dos entrevistas con éste, de alrededor de 45 minutos de duracion cada una,
como requisito previo a la inclusién en el estudio. De este modo, se comprueba
que el paciente cumple los criterios de inclusion, asi como se descarta la
existencia de criterios de exclusion.

Durante la primera visita con el médico evaluador, los pacientes fueron
informados de las pruebas que se iban a realizar, el propdsito del estudio y los
tests a cumplimentar. En esa misma consulta, se recabd su colaboracién
voluntaria y se les asegur6 que los datos serian utilizados exclusivamente con

fines cientificos, garantizandoles la confidencialidad.

Ademas, se les pedia que trataran de responder lo mas sinceramente
posible, teniendo en cuenta las limitaciones que su enfermedad les originaba
en ese momento.

Una vez que los pacientes habian dado su consentimiento, recibieron las
pruebas acordadas. En la primera entrevista, cumplimentaban la escala
EuroPASI, de manera heteroaplicada, y el cuestionario de personalidad TCI-R,
de manera autoaplicada, en el cual los pacientes empleaban unos 60-120
minutos en contestar. Todos aquellos que no entendian las preguntas,
se fatigaban en su respuesta y/o daban respuesta erréneas en las preguntas
de control, eran excluidos.

En la segunda visita, durante alrededor de 45 minutos, se evaluaban los
aspectos de consumo de alcohol y otras sustancias, aspectos médicos y
psiquiatricos y se les administraba el cuestionario EIDA de manera
autoaplicada, y OCDS de "craving". Los pacientes que consumian otras

sustancias, principalmente cocaina y/o cannabis eran excluidos.
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Las escalas fueron cumplimentaron, en uno de los despachos de la
U.T.A.

Durante todo momento, la asistencia clinica de los pacientes, no sufrié
ningun tipo de altercado, manteniendo su seguimiento y tratamiento de manera
habitual.

4.2.- Bateria de instrumentos

La bateria de instrumentos quedo formada por las siguientes pruebas:
4.2.1.- Entrevista semiestructurada

En la entrevista semiestructurada se recogian por el médico responsable
ciertos datos relevantes como: datos sociodemograficos (residencia, estado
civil, estudios y situacion laboral), patron de consumo, caracteristicas de
consumo Yy psiquiatricas, tipo de bebida alcohdlica, gramos de alcohol,
sintomas de abstinencia (crisis convulsivas, alucinaciones, “delirium tremens”),
polineuropatia y palimpsestos. Ademas se valoraba el estado psicopatologico
del paciente, el tiempo de evolucidon de su patologia, diagnostico de TCA y de
patologias comérbidas y finalmente el grado de motivacién para el tratamiento

y el tipo del mismo.

Finalmente los pacientes eran citados con el médico evaluador para

llevara cabo el resto de baterias instrumentales.

4.2.2.- Escala EuropAsi adaptada (indice Europeo de la Gravedad de

la Adiccion)

El EuropASI es la versién europea de la 52 version del ASI (Addiction
Severity Index, indice de Gravedad de la Adiccidn) desarrollada en Estados
Unidos por McLlellan (1990) (McLellan AT et al 1992). EI ASI fue creado en
1980 en la Universidad de Pensilvania (McLellan AT et al, 1980), con el
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objetivo de obtener un instrumento que permitiese conseguir informacién
relevante para la evaluacién clinica inicial de los pacientes con problemas de

abuso de drogas.

El EuropASI es un instrumento basico para la practica clinica, ya que
permite realizar un diagnostico multidimensional de los problemas de adiccion,
evaluar su gravedad y ponerlos en un contexto bio-psico-social. Este
instrumento evalua distintos aspectos de la vida de los pacientes que se han
podido afectar por la patologia adictiva. En concreto, explora las siguientes seis

areas de la vida potencialmente problematicas:

Salud fisica (16 items)

Empleo / Recursos (26 items)

Drogas / Alcohol (28 items)

Situacion legal (23 items)

Historia familiar (51 items)

Relaciones familiares / Sociales (26 items)

Salud mental (22 items)

El EuropASI tiene la misma estructura para todas las areas (Garcia-
Portilla MP, et al 2006): items objetivos, autoevaluacion del paciente,
evaluacion de la gravedad por parte del entrevistador y puntuacion de validez

de la informacidén obtenida, realizada también por el entrevistador.

La parte inicial de items objetivos trata de percibir los problemas reales
que tiene el paciente en ese area. La escala de autoevaluacion del paciente
esta compuesta por dos items que evaluan las molestias o preocupaciones y
el grado de importancia del tratamiento por parte de éste. Para realizar
estas evaluaciones subjetivas los pacientes utilizan una escala tipo Likert de 5
puntos, donde: 0 = Nada o Ninguna / 1 = Leve/ 2 = Moderada/ 3 =
Considerable /4 = Extrema. La tercera seccion corresponde a la evaluacion

de la gravedad de esa area, que realiza el investigador.
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El rango de las puntuaciones posibles de gravedad para cada una de las
diferentes areas problema, oscila entre 0 (ausencia del problema) y 9

(problema extremo):

0-1: No hay problema real, y no esta indicado el tratamiento, ayuda o

diagndstico.
2-3: Problema leve, no es necesario el tratamiento, ayuda o diagnéstico.

4-5: Problema moderado, esta indicado algun tipo de tratamiento, ayuda o

diagndstico.

6-7: Problema considerable, el tratamiento, ayuda o diagnostico es

necesario .

8-9: Problema extremo, el tratamiento, ayuda o diagndstico es

absolutamente necesario.

De esta manera se obtiene un perfil de la gravedad del paciente en cada
una de las areas problema y podemos establecer un proceso de intervencion
uniforme que garantice el equilibrio entre las diferentes areas de la vida del
paciente que tradicionalmente estan ligadas a los problemas de adiccion
(Bobes J, 2007).

La combinacion selectiva de items de cada una de las areas
problematicas del ASI ha dado lugar a medidas generales del estado del
paciente en cada area, denominadas puntuaciones compuestas o
“composites scores”. Estas medidas han demostrado fiabilidad y validez en
varios escenarios. Cada “composites scores” es la suma de las respuestas a
varias preguntas dentro de un area de la escala ASI, ajustandose cada area en
funcion del numero total de elementos que la componenen, mediante la
utilizacion de una férmula matematica (McGahan, P.L.; Griffith, J. A.; Parente,
R.; McLellan, A.T. 1986).
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4.2.3.- Escala EIDA (Escala de Intensidad de la Dependencia de
Alcohol)

Se trata de un instrumento de medida autoaplicado. Derivado del SADQ
(Cuestionario sobre la Gravedad de la Dependencia al Alcohol). En esta
escala el periodo evaluado corresponde los ultimos 6 meses ( Rubio G, et al
1998) ( Bobes J et al. 2002).

La escala EIDA esta compuesta por subescalas: sintomas fisicos de
abstinencia, sintomas psicoldgicos de abstinencia, conductas para aliviar los
sintomas de abstinencia, consumo habitual de alcohol, dificultad para controlar
la ingestidn y reinstauracion de la sintomatologia tras la recaida. Permite
distinguir entre dependencia leve, moderada y grave. Su correccidn se realiza

siguiendo estas indicaciones:

- En los items 1-25 se emplea una escala de frecuencia de cuatro
puntos: O (nunca o casi nunca), 1 (a veces),
2 (frecuentemente) y 3 (casi siempre).

- Las preguntas 23, 24 y 25 puntuan inverso: 3, 2, 1, 0.

- Enlos items 26 a 30 se emplea una escala de intensidad: 0 (nada),
1 (un poco), 2 (moderadamente) y 3 (bastante).

- Una puntuacion menor de 21 indicaria dependencia leve.

- Entre 21 y 37 puntos indicaria dependencia moderada.

- Una puntuacién superior a 37 seria indicio de dependencia grave
(Iraurgi |, et al. 2002).

Esta escala ha sido validada en nuestro medio por Rubio G., Urosa B.,
Rubio M.C., Ulibarri S., y Mata F., (1996).
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4.2.4.- Cuestionario sobre los componentes obsesivo-compulsivos
de la bebida (OCDS)

El cuestionario OCDS (“Obsesive Compulsive Drinking Scale”) ha sido
validado en nuestro medio por Rubio y Lopez Ruiz (1999). Evalua a la
intensidad de los componentes obsesivo (preocupacion por la bebida) y
compulsivo (consumo de alcohol) de la bebida. Segun este modelo, ambos
componentes tienen su base comun en el deseo (“craving”). Este cuestionario
aborda el alcoholismo bajo el modelo del trastorno obsesivo compulsivo. Es un
instrumento autoaplicado de 14 preguntas relacionadas con la idea de beber, la
interferencia que dichas ideas ocasionan en el sujeto, la resistencia al
consumo, la frecuencia de consumo y la interferencia que dicho consumo
ocasiona en el sujeto. Cada pregunta tiene cinco posibles respuestas tipo
Likert, que se puntuan de 0-4. La adaptacion espanola aporta buenas
propiedades psicométricas, con un coeficiente de consistencia interna de 0,89,
una fiabilidad test-retest de 0,95 y validez convergente de p = 0,53 con el IADS
(Bobes Bascaran M.T., Garcia-Portilla Gonzalez M.P., 2013).

4.2.5.- Cuestionario TCI-R (Cuestionario de temperamento y

caracter de Cloninger, version revisada).

El Inventario de Temperamento y Caracter de Cloninger (TCI-R), es uno
de los instrumentos mas utilizados en el campo de los trastornos adictivos. Este
autor propone un modelo psicobiolégico de personalidad, que esta formada por
temperamento y caracter (Cloninger, Svrakic y Przybeck, 1993). EI

temperamento se refiere a las diferencias individuales en la intensidad de las

respuestas automaticas y emociones basicas que son estables a lo largo de la
vida, estan determinadas genéticamente y presentan una correlacion, mas o
menos especifica, con determinadas areas cerebrales. El autor distingue cuatro

rasgos o dimensiones temperamentales que son busqueda de novedad (BN),
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evitacion del dafno (ED), dependencia de la recompensa (DR) vy
persistencia (P). El caracter se refiere al conjunto de valores y metas
individuales que influyen en la conducta de los sujetos y se desarrollan con la
maduracion y el aprendizaje. Existen tres dimensiones caracteriales:
autodireccién (AD), cooperacion (CO) y autotrascendencia (AT) (Cloninger
et al., 1993; Wong y Cloninger, 2010) (Avila JJ et al 2015).

La escala estd compuesta por 240 items que se responden en una
escala Likert de 5 opciones: 1 = Falso / 2 = Casi todo probablemente falso/ 3 =
Igual cierto que falso/ 4 = Casi seguro o probablemente seguro /5 =
Verdadero. Puntuandose cada una de las dimensiones de temperamento y

caracter, en funcion de un numero variable de subescalas, entre 3y 5.

Para el inventario TCI se utilizé la version revisada esparola (TCI-R) de
Baydn (2004) y validada en nuestro pais por Gutiérrez-Zotes et al., (2004). En
dicha version la puntuacion de cada rasgo es transformada en puntuacion “T”
(percentiles). Wong et al., (2010) definen como rasgos prominentes aquellos

que estan en el tercio superior (percentil 67) o en el tercio inferior (percentil 33).

4.3.- Busqueda bibliografica

La busqueda de la literatura cientifica se ha realizado de forma
retrospectiva a través de bases de datos referenciales como PubMed
(MEDLINE), Cochrane Library, Google Scholar y Scielo. Otras fuentes
documentales han sido textos, manuales y monografias, algunos de ellos
electronicos, citados en el apartado de referencias bibliograficas, al final de

este trabajo.

4.4.- Analisis de datos

A continuacion describimos el analisis estadistico realizado.
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Estadistica descriptiva

En todos los casos se ha comprobado la normalidad de las variables con
el Test de Kolmogorov-Smirnov. Las variables cuantitativas fueron expresadas
como media * desviacion estandar y variables cualitativas fueron expresadas

como numero y porcentaje.

Analisis bivariantes

Se utilizé el Test Chi Cuadrado para analizar la asociacién entre
variables cualitativas. Mediante los Test T de Student o U Mann Whitney,
segun la normalidad de las variables, se comparé la media entre dos grupos y
en el caso de que el numero de grupos fuera mayor se realizdé un analisis de la
varianza mediante (ANOVA) y el Least significant difference (LSD) en los
contrastes a posteriori.

Para analizar la relacion entre dos variables cuantitativas se utilizo la
Correlacién de Pearson o Spearman en funcion de la normalidad de cada

variable.

Analisis multivariante

En el analisis multivariante se ha utilizado el analisis de regresion lineal
multiple, mediante el modelo general lineal multivariante (GLM), para analizar
la relacion de la personalidad con la gravedad, intensidad y componente
obsesivo compulsivo del consumo ajustado por edad y sexo. Este modelo
también se utiliz6 para analizar la interaccién del sexo con los diferentes
aspectos de la personalidad para evaluar su influencia en la gravedad,
intensidad y componente obsesivo compulsivo del consumo.

En todos los casos, para los contrastes de hipotesis se fijé un riesgo alfa
de 0,05 como limite de significacion estadistica. El programa estadistico
utilizado fue el IBM Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) version
23.0 (IBM Corp, Armonk, NY, USA).
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Resultados
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5.- RESULTADOS

En este capitulo, procederemos a realizar una exposicion de los
resultados obtenidos, tras el analisis de cada uno de los objetivos que
inicialmente nos propusimos estudiar. De esta manera obtendremos las
caracteristicas sociodemograficas de la muestra estudiada, las variables
clinicas y de consumo relacionadas con la gravedad del TCA (cantidad de
alcohol consumida, duracion del consumo, existencia de tratamientos previos,
tipo de consumo, etc), y las variables instrumentales relacionadas con el
mismo (puntuacion de la severidad médica y psiquiatrica de la escala
EuropAsi, intensidad de la dependencia mediante la escala EIDA, deseo por el

alcohol cuantificado mediante la escala OCDS, etc.).

5.1- Objetivo 1

Conocer las caracteristicas de los pacientes de la muestra

y el patron de consumo de alcohol que presentan.

La muestra esta compuesta por 304 pacientes afectos de Trastorno por
Consumo de Alcohol (TCA), que acuden a la Unidad de Trastornos por
consumo de alcohol de Salamanca, de los cuales 250 eran varones (82,2%), y
54 mujeres (17,8%). (Fig.27).

B Varones ™ Mujeres

Fig. 27.- Distribucién

en sexo
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Edad: En nuestro estudio, la edad media de los varones era de 43,6

afnos (DE 9,7); y en el caso de las mujeres de 43,8, (DE 9,8). El intervalo de

edad mas frecuente estaba comprendido entre los 41 y los 50 afios (39,80%),

siendo la edad maxima de 71 afos y la minima de 19. (Tabla 19 y Figura 28).

Tabla 19.- Edad de la muestra

Hombres Mujeres Total
Media DE Media DE Media DE P
Edad 43,6 9,7 43,8 9,8 43,6 9,7 0,903
B 18-20 anos ™ 21-30 afios 31-40 afios ™ 41-50 afos 51-60 anos 61-71 anos2
39,80%
29,28%
18,42%
7,89%
) 4,28%
0,339 g
——

Fig. 28.- Distribucién de edad

Procedencia: La mayoria de los pacientes provenia del entorno urbano,
un total de 193 (63,5%), de los cuales 155 (62,0%), eran varones y 38 (70,4%),

eran mujeres. Mientras que del entorno rural provenian 111 pacientes (36,5%),

de los que 95 (38,0%), eran varones y 16 (29,6%), eran mujeres (Tabla 20; Fig.

29).
Tabla 20.- Procedencia de la muestra
Hombres Mujeres Total
Procedencia N % N % N % P
Urbano 155 62,0% 38 70,4% 193 63,5% 0,278
Rural 95 38,0% 16 29,6% 111 36,5%
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Fig. 29.- Procedencia

Estado civil: Del total de pacientes, 86 de ellos (28,4%), estaban
solteros, 163 (53,6%) tenian pareja, y 54 (17,8%) estaban separados. 71
hombres estaban solteros (28,4%); 137 tenian pareja (54,8%); 42 (16,8%),
estaban separados y no habia ningun viudo. 15 mujeres estaban solteras
(27,8%), 26 tenian pareja (48,1%); una estaba viuda (1,9%); y 12 (22,2%),
estaban separadas (Tabla 21 y Figura 30).

Tabla 21.- Estado civil

Hombres Mujeres Total
N % N % N % P
Estado  Soltero 71 284% 15 278% 86  28,4% 0,125
Civil Pareja 137 548% 26  48,1% 163  53,6%
Viudo 0 0,0% 1 1,9% 1 ,3%

Separado 42

16,8% 12 22,2% 54 17,8%
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Fig. 30.- Distribuciéon segun

estado civil
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Nivel de estudios: Todos los pacientes de nuestra muestra tenian
estudios, 66 (21,8%) tenian el graduado escolar; 142 pacientes (46,6%),
habrian completado estudios de secundaria (ESO); 63 (20,7%), tenian
bachillerato o estudios similares (FP o COU), y 33 estudios universitarios
(10,9%).

En relacidén con los varones 59 tenian el graduado escolar (23,6%); 52
(21,0%), la secundaria, 119 estudios de bachiller (47,6%); y 20 (8,0%), estudios
universitarios. En el caso de las mujeres 7 de ellas (13,2%), tenian el graduado
escolar; 11 estudios de secundaria (20,8%); 23 han acabado el bachiller
(42,59%); y 13 poseian estudios universitarios (24,1%). (Tabla 22).

Tabla 22.- Nivel de estudios

Hombres Mujeres Total

N % N % N % P
Nivel Universitarios 20 8,0% 13 24,1% 33 10,9%

estudios

Graduado 59 23,6% 7 13,2% 66 21,8%
escolar

Bachiller 119  47,6% 23 42,59% 63 20,7%

elemental

Secundaria 52 21,0% 11 20,8% 142 46,6%
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Tipo de empleo: Los resultados se muestran a continuacidon. Se

observa que mas del 50% de la muestra trabaja a tiempo completo, y que tan

solo el 1,3% de nuestro estudio se encuentra cursando estudios (Tabla 23).

Tabla 23.- Tipo de empleo

Hombres Mujeres Total
N % N % N % P
Tipo de Tiempo 155 62,2% 20 37,7% 175 57,8% 0,003
empleo completo
Tiempo parcial 6 2,4% 3 5,7% 9 3,0%
regular
Tiempo parcial 24 9,6% 4 7,5% 28 9,3%
irregular
Estudiante 3 1,2% 1 1,9% 4 1,3%
Retirado/invalido 10 4,0% 1 1,9% 11 3,6%
Desempleado 51 20,5% 24 45,3% 75 24,8%

Actividad Laboral: La mayor parte se agrupan en la construccion y

otros servicios, mientras que el 22,7% de la muestra no trabaja en la actualidad

(Tabla 24).
Tabla 24.- Actividad laboral
Hombres Mujeres Total
N % N % N % P
Sector Sector ,8% 15 27,8% 17 5,6% 0,001
de cuidados
actividad Serv. 12 4,8% 5 9,3% 17 5,6%
Administrativo
Construccidn 67 26,8% 3 5,6% 70 23,0%
Hosteleria 22 8,8% 6 11,1% 28 9,2%
Otros servicios 84 33,6% 7 13,0% 91 29,9%
Profesionales 8 3,2% 4 7,4% 12 3,9%
No trabajan 55 22,0% 14 25,9% 69 22,7%
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Diagnéstico: En cuanto al diagndstico, 244 pacientes (80,3%),
presentaban una dependencia de alcohol, mientras que 60 de ellos (19,7%),
sufrian un abuso de esta sustancia. Esta diferencia, también se mantiene si
analizamos la muestra en funcién del sexo. El 78,9% de los hombres (197),
presentaba una dependencia de alcohol, mientras que el 21,2% (53 varones),
un trastorno por abuso. En el caso de las mujeres, las diferencias son si cabe
mas acusadas, el 87,0% (47 de ellas), presentaban un diagnéstico de
dependencia de alcohol, frente al 13,0% (7), que presentaba un patron de
abuso, aunque estas diferencias no son significativas. Los resultados se

muestran en funciéon del sexo en la Tabla 25.

Tabla 25.- Diagnéstico principal

Hombres Mujeres Total

N % N % N % P
Diagnéstico Dependencia 197 78,9% 47 87,0% 244 80,3% 0,191

Abuso 53 21,2% 7 13,0% 60 19,7%

Cantidad de alcohol consumo: En referencia a la cantidad consumida
de alcohol, los pacientes presentaron una media de 210,7cc de vino, (DE
432,2); 1587,9 cc de cerveza (DE 1383,8); y 132,2cc de licor (DE 179,4) (Tabla
26).

Tabla 26.- Consumo de alcohol

Hombres Mujeres Total

Media DE Media DE Media DE P
Consumo Consumo 200,3 428,7 244,0 440,8 210,7 432,2 0,500
de alcohol  devino cc
Consumo 1632,0 1425,0 14111 1159,5 1587,9 1383,8 0,287
de cerveza
cc
Consumo 146,5 188,3 68,1 111,7 132,2 179,4 0,003

de licor cc
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Parametros analiticos: Los parametros analiticos, reflejan importantes

alteraciones como consecuencia del TCA, principalmente en las transaminasas
(GOT, GPT, GGT), y en el volumen corpuscular medio (VCM) (Tabla 27 y

Figura 30).
Tabla 27.- Parametros analiticos
Hombres Mujeres Total
Media DE Media DE Media DE P
Variables GOT 51,1 123,2 33,6 25,7 47,9 113,3 0,368
biolégicas GPT 47,3 66,1 27,3 16,6 43,6 60,8 0,054
GGT 157,7 334,9 138,8 270,3 154,0 323,7 0,731
VCM 94,1 6,7 94,3 8,7 94,1 7,1 0,887
180
157,7
160
138,8
140
120 —  EGOT
100 —  EGPT
80 GGT
60 VCM
40
20
0
Hombres Mujeres

Fig. 30.- Valores analiticos en funcién del sexo

El perfil de nuestra muestra de estudio es el de un varén, de 43 afios,

con residencia, principalmente, en la ciudad, que convive en pareja, posee

estudios basicos, trabaja en la construccion y otros servicios, consume

preferentemente cerveza, con un perfil bioquimico hepatico alterado por

elevacion significativa del enzima GGT y diagnosticado de presentar un

trastorno por dependencia del alcohol.
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5.2.- Objetivo 2
Clasificar los pacientes seleccionados para el
estudio en funcion de las caracteristicas de su
personalidad, segun el cuestionario de Cloninger y analizar

las diferencias por sexo.

Los resultados se agrupan en 7 -caracteristicas de personalidad:
Busqueda de Novedad, Evitacion del Dafo, Dependencia de Recompensa,
Persistencia, Autodireccion, Cooperacion y Autotrascendencia. Las medias y la
desviacién estandar obtenidas en cada uno de los rasgos de personalidad

quedan reflejadas en la Tabla 28 y Figura 31, en funcion del sexo.

Tabla 28.- Puntuacion Inventario TCI-R

Hombres Mujeres Total

Media DE Media DE Media DE P
Novedad 62,4 28,9 62,8 32,3 62,5 29,4 0,935
Evitacion Daino 71,8 26,7 77,2 26,2 72,7 26,6 0,176
Recompensa 52,3 31,4 50,4 28,6 52,0 30,9 0,691
Persistencia 51,5 33,6 40,8 31,5 49,6 33,4 0,034
Autodireccion 24,5 25,3 17,6 23,4 23,2 25,1 0,064
Cooperacion 44,8 30,5 50,2 30,3 45,8 30,4 0,240
Autotrascendencia 62,2 29,5 52,0 31,1 60,4 30,0 0,022

La muestra se caracteriza por presentar puntuaciones elevadas en
Busqueda de Novedad y Evitacion del Dafo y puntuacion muy baja en
Autodireccién. La puntuacion baja en esta rasgo esta asociada a la presencia
de un trastorno de personalidad, segun Cloninger.

Dado que las mujeres representan solo el 17,8% de nuestra muestra de
estudio, hemos considerado pertinente el analisis de las caracteristicas de
personalidad como muestras independientes en funcion del sexo. Se observa
que las mujeres obtienen en el Test de Cloninger, significativamente menor
puntuacion en Persistencia (p=0,03), y Autotranscendencia (P=0,02) (Figura
31).
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Fig. 31.- Puntuacion TCI-R de Cloninger en funcién del sexo

5.3.- Objetivo 3

Analizar la gravedad de la dependencia al alcohol, en los

pacientes del estudio, segun el indice Europeo de la Gravedad de
la Adiccion (EuropAsi).

a) Salud Fisica

A continuacién, se muestran los resultados de las veces que los

pacientes han estado hospitalizados, por causa médica, en funcion del sexo

(Tabla 29). Ademas de los resultados de la severidad médica objetivada por el
médico evaluador (Tabla 30).
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Tabla 29.- N° de Hospitalizaciones médicas

Hombres Mujeres Total
N % N % N % P
N° de veces 0 156 62,4% 32 60,4% 188 62,0% 0,960
hospitalizado 1 67  26,8% 16  302% 83  27,4%
2 15 6,0% 4 7,5% 19 6,3%
3 8 3,2% 1 1,9% 9 3,0%
4 2 ,8% 0 0,0% 2 ,7%
5 1 ,4% 0 0,0% 1 ,3%
6 1 ,4% 0 0,0% 1 ,3%
Tabla 30.- Severidad Médica
Hombres Mujeres Total
Media DE Media DE Media DE P
Severidad Médica 1,11 0,43 1,06 0,23 1,10 0,40 0,386

b) Salud Psiquiatrica

Se muestran los resultados en relacién con el numero de veces que los

pacientes han requerido ingreso hospitalario por causa psiquiatrica, el numero

de ocasiones en que han recibido tratamiento psiquiatrico ambulatorio, y la

severidad psiquiatrica objetivada por el entrevistador (Tabla 31).
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Tabla 31.- Salud Psiquiatrica

Hombres Mujeres Total
N % N % N % P
Tratamiento 0 243 97,2% 50 92,6 293 96,4% 0,040
Hospitalario %
Psiquiatrico
1 4 1,6% 4 7,4% 8 2,6%
2 3 1,2% 0 0,0% 3 1,0%
0 202 80,5% 22 40,7 224 73,4% 0,000
Tratamiento %
Ambulatorio
Psiquiatrico 1 44 17,9% 31 57,4 75 24,7%
%
2 2 ,8% 0 0,0% 2 ,7%
3 2 ,8% 0 0,0% 2 ,7%
4 0 0,0% 1 1,9% 1 ,3%
Tabla 32.- Severidad Psiquiatrica
Hombres Mujeres Total
Media DE Media DE Media DE P
Severidad
Psiquiatrica 1,11 0,43 1,26 0,48 1,14 0,45 0,027

La repercusion del consumo de alcohol, en la esfera psiquiatrica, es mas
grave en las mujeres que los hombres: el 60 % de las mujeres ha estado en
tratamiento psiquiatrico ambulatorio y presentan significativamente mas

puntuacion en el indice de severidad.
c) Evaluacion del consumo de Alcohol.
Se muestran los resultados de los items de la escala EuropAsi, en

relacion con el consumo de alcohol, ademas de la severidad de este consumo

evaluada por el entrevistador (Tabla 33).
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Tabla 33.- Evaluacion del consumo de alcohol

Hombres Mujeres Total
Media DE Media DE Media DE P
Edad de inicio 15,6 3,8 18,0 5,0 16,0 4,1 0,001

Duracion del

20,3 11,0 13,4 10,8 19,1 11,3 0,001
consumo

Edad inicio 22,9 8,6 30,3 10,6 24,2 9,4 0,001

consumo patolégico

Dias que ha bebido 25,4 9,1 26,8 7,3 25,6 8,8 0,270

en el ultimo mes

Dinero que ha 297,9 281,3 145,9 156,4 269,7 269,0 0,001

gastado en alcohol

Gramos Alcohol 144 57 113 42 139 56 0,001

Severidad por el 5,87 0,92 6,00 0,93 5,89 0,93 0,367

entrevistador

Las mujeres presentan diferencias significativas en relacién a los
hombres. Inician el consumo de alcohol mas tarde (18 afos), este se vuelve
problematico a mayor edad (30 afos) y la duracion de este consumo

problematico es menor (13 afios).

d) Evaluaciéon del ambito laboral

Tabla 34.- Evaluacion del ambito laboral

Hombres Mujeres Total

Media DE Media DE Media DE P

2,71 2,152 2,60 1,974 2,69 2,119 0,742
Severidad Laboral
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Tabla 35.- Fuente principal de ingresos

Hombres Mujeres Total P
N % N % N %
Empleo 133 53,6 19 35,8 152 50,5 0.001
Paro 51 20,6 6 11,3 57 18,9
Ayuda Social 12 4,8 6 11,3 18 6,0
Pensidn S.S. 17 6,9 4 7,5 21 7,0
Familia 35 14,1 18 34,0 53 17,6

La fuente principal de ingresos, en la mitad de la muestra, provenia del
trabajo y de diferentes prestaciones sociales en la otra mitad. Habia
diferencias significativas entre hombres y mujeres; en los primeros la fuente de
ingresos era el trabajo y en las segundas la familia, porque las labores de casa

eran su principal ocupacion.

e) Evaluacion del ambito familiar

Tabla 36.- Evaluacion del ambito familiar

Hombres Mujeres Total
Media DE Media DE Media DE P
Severidad
repercusion 1,78 1,12 1,77 1,10 1,78 1,11 0,951
familiar por

entrevistador

Tabla 37.- Problemas en la familia en el ultimo mes

Hombres Mujeres Total P
N % N % N %
NO 62 42,2 10 38,5 72 41,6 0.87
>15 36 245 6 23,1 42 24,3
DIAS
<15 49 33,3 10 38,5 59 34,1
DIAS
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Mas de la mitad de la muestra habia tenido problemas familiares en el

ultimo mes, sin encontrar diferencias significativas entre hombres y mujeres.

f) Evaluacion del ambito social-legal.

Tabla 38.- Evaluacion del ambito social-legal.

Hombres Mujeres Total
Media DE Media DE Media DE P
Severidad 1,10 0,50 1,00 0,00 1,08 0,45 0,160

responsabilidad

legal
Tabla 39.- Acusaciones
Hombres Mujeres Total P
N % N % N %
NO 138 55,6 46 86,8 184 61,1 0.001
SI 110 44,4 7 13,2 117 38,9

El 39% de la muestra de estudio habia sido acusado de diferentes tipos
de delitos, principalmente de trafico, bien por conducir bajo los efectos del
alcohol, bien por otro tipo de infracciones del codigo de circulacion. Algunos
pacientes habian cometido varios delitos. En cuanto al sexo, los hombres

habian cometido, significativamente mas delitos que las mujeres.

Tabla 40.- Condenas

Hombres Mujeres Total P
N % N % N %
NO 216 87,1 50 94,3 266 88,4 0.24
Sl 32 12,9 3 5,7 35 11,6

En cuanto a su situacién legal, el 11,6% estaba cumpliendo condena y el

7,6% estaba pendiente de sentencia; no habia diferencias entre ambos sexos.
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La puntuacién de la severidad, dada por el entrevistador, era similar en

hombres y mujeres.

g) Composites Scores:

Tabla 41.- Composites Scores por sexos

Hombres Mujeres Total
Media DE Media DE Media DE P
Alcohol 0,387 0,145 0,403 0,166 0,390 0,148 0,467
Legal 0,021 0,077 0,019 0,059 0,021 0,074 0,810
Familia 0,277 0,236 0,260 0,225 0,274 0,233 0,638
Area médica 0,150 0,157 0,126 0,108 0,146 0,150 0,287

Area psiquiatrica 0,117 0,125 0,225 0,145 0,136 0,135 0,001

5.4.- Objetivo 4

Analizar la intensidad de la dependencia de alcohol,
segun la Escala de Intensidad de la Dependencia de
Alcohol (EIDA) y el componente obsesivo y compulsivo del

deseo de consumo (OCDS) en los pacientes del estudio.

La puntuacién total del EIDA en nuestra muestra es de 27,79 (DE 15,0),
siendo de 27,0 (DE 14,4), en el caso de los hombres; y de 32,5 (DE 16,7), en el
caso de las mujeres. Por lo tanto la dependencia del alcohol es
significativamente mas grave en las mujeres que en los hombres (p= 0.01)
(Tablas 42 y 43. Figura 32).
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Tabla 42.- Escala EIDA por sexos

Hombres Mujeres Total

Media DE Media DE Media DE P

Total 27,0 14,4 32,5 16,7 27,9 15,0 0,015

Tabla 43.- Categorias Gravedad EIDA

Hombres Mujeres Total
N % N % N %
LEVE 101 40,4% 18 33,3% 119 39,1%
MODERADA 99 39,6% 15 27,8% 114 37,5%
GRAVE 50 20,0% 21 38,9 71 23,4%
140,0 119
120,0 114
oo | 10L0 99,0
80,0 ‘ ‘ ‘ | ‘ ‘ | | 71 Hombres
Mujeres
60,0 ‘ ‘ ; ‘ ] ‘ ' ‘ i J
50,%1'0 Total
20,0 ‘ . ; 3
0,0 B B
Leve Moderada Grave

Fig. 32.- Puntuaciones escala EIDA por sexos

Mas de la mitad de la muestra (60%) padece un Trastorno por consumo

de alcohol moderado y grave, medido por la escala EIDA (Tabla 43).
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En relacién con la escala OCDS, la puntuacion total de la muestra es de
15,1 (DE 7,8). Los hombres obtuvieron una puntuacién de 14,6 (DE 7,2) y las
mujeres 17,4 (DE 10,0), es decir, las mujeres refieren, significativamente, mas
deseo por el alcohol que los hombres.

La puntuacion media en la subescala obsesion es 6,3 (DE 4,1); en los
varones la media es 6,0 (DE 3,9) y en las mujeres 7,6 (DE 5,0), diferencia muy
significativa (p= 0.008).

Por otro lado, las puntuaciones obtenidas en la subescala de compulsion
serian de 8,87 para el total de la muestra (DE 4,4); siendo en el caso de los
varones de 8,7 (DE 4,1) y en el caso de la mujeres de 9,8 (DE 5,4) (Tabla 44 y
Figura 33).

Tabla 44.- Escala OCDS en funcion del sexo

Hombres Mujeres Total
Media DE Media DE Media DE P
Total
6,0 3,9 7,6 5,0 6,3 4,1 0,008
Obsesioén
Total Compulsion 8,7 4,1 9,8 5,4 8,9 4,4 0,098
Total OCDS 14,6 7,2 17,4 10,0 15,1 7,8 0,018
20,0
15,0
10,0 H Hombres
5,0 H Mujeres
0,0
Puntuacién Obsesion Puntuaciéon Puntuaciéon OCDS
Compulsién

Fig. 33.- Puntuacién escala OCDS, en funcién del sexo
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5.5.- Objetivo 5
Analizar la relacion entre la personalidad, segun el
cuestionario de personalidad de Cloninger, y la gravedad

del trastorno del consumo de alcohol segun el EUROPASI.

Tabla 45.- Correlaciéon EuropAsi y TCI-R

EUROPASI TCI-R

Salud Fisica Severidad 062,104 008  -032  ,063 ,058 ,024

médica

Consumo  Edad deinicio  -,263 ,118 011 -057 027 ,099 ,007

de alcohol

Duracién R R
-,001 ,032 ,114 ,046 -,024 ,122 -,018
consumo

Severidad del ,039 ,126 -,040 -,089 -,097 -,016 -,010

alcohol

Legal Severidad ,033 ,006 ,067 ,064 ,005 ,043 -,057
legal

BN: Bisqueda de Novedad. ED: Evitaciéon del Dafio. R: Dependencia de Recompensa. P:Persistencia.

AD: Autodirecciéon. CO: Cooperacién. AT: Transcendencia.
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No se encontrd correlacion entre la salud fisica y la personalidad de la
muestra, segun TCI-R. Sin embargo, si se encontré correlacion entre la salud
psiquiatrica, positiva en relacion con Evitacion del dafio (r=0,225; p<0,01); y
negativa con Dependencia de recompensa (R) (r= -0,170; p<0,01), P (r= -
0,139, ; p<0,01), Autodireccion (r= -0,152; p<0,01), y Autotranscendencia (r=-
0,120; p<0,01).

Se encontr6 una correlacion negativa con la edad de inicio y la
Busqueda de novedad (r= 0-,263; p<0,01), y positiva entre los afios que ha
estado bebiendo hasta acudir a consulta y la Dependencia de recompensa (r=
0,114; p<0,01), y Cooperacion (r= 0,122; p<0,01).

Existe una correlacion negativa entre la edad de inicio del consumo
patoldgico y la Busqueda de novedad (r= -0,207; p<0,01); y positiva en relacion
con ese mismo item y Dependencia de recompensa (r= 0,136; p<0,01); y
Cooperacion (r= 0,163; p<0,01).

Por otro lado, se encontré una correlacion positiva entre Busqueda
de novedad y los gramos de alcohol consumidos (r=0,131;p<0,01).

Existe una correlacién positiva entre la severidad del alcohol por el
entrevistador y la Evitacién del dafio (r=126; p<0,01), y negativa entre la
Cooperacion y la severidad laboral para el entrevistador (r=-0,129; p<0,01).

No existe correlacion entre la personalidad y la gravedad legal para el
entrevistador o la gravedad de la repercusion familiar valorada por el
entrevistador (Tabla 45).
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Tabla 46.- Correlacién Composites Scores y TCI-R

COMPOSITES TCI-R
SCORES
BN ED R P AD co AT
ALCOHOL ,086 ,035 -,040 ,005 -127 -,099 -,045
LEGAL -,020 ,017 ,022 ,072 -,016 -,034 ,042
FAMILIA 038 -127 /039 1217 1022 -,014 ,006
AREA -,093  ,104 ,003 -,153" ,075 ,049 -,034
MEDICA
AREA -040 ,279 -,065 -201° -204° 010 -,067
PSIQUIATRICA

En relacion con Evitacion del daio, existe una correlacion positiva con el
area psiquiatrica (r= 0,279; p<0,01), y negativa con el area familiar (r= -0,127;
P<0,01). Persistencia presenta una correlacién positiva con el area de familia
(r=0,121; p<0,01); y negativa con el area médica (r= -0,153; p<0,01); y con el
area psiquiatrica (r= -0,201; p<0,01). En cuanto a Autodireccién, presenta una
correlacion negativa con el area alcohol (r= -0,127; p<0,01); y con el area
psiquiatrica (r= -0,204; p<0,01). No existen correlaciones entre las restantes
variables de personalidad (Busqueda de novedad, Dependencia de
recompensa, Cooperacion y Autotrascendencia) y los composites scores (Tabla
46).
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Tabla A.- Diagnéstico Principal y TCI-R

Media % DE P
TCI-R: BN Dependencia 243 62 30 0,710
Abuso 61 64 28
TC-R:ED  pejendencia 243 75 26 0,003
Abuso 61 64 29
TCI-R: R Dependencia 243 51 31 0,189
Abuso 61 57 28
TCI-R: P Dependencia 243 49 34 0,513
Abuso 61 52 33
Dependencia 243 21 24 0,011
TCI-R: AD
Abuso 61 31 27
TCI-R: CO Dependencia 243 44 30 0,028
Abuso 61 54 30
Dependencia 243 60 30 0,960
TCI-R: AT
Abuso 61 60 29

Los pacientes con diagndstico de dependencia, y, por consiguiente, con
mayor gravedad del trastorno por consumo de alcohol, presentan
significativamente puntuacion mas elevada en Evitacion del Dafo (ED) y menor

puntuacion en Autodireccion (AD) y Cooperacion (CO).

5.6.- Objetivo 6
Analizar la relacion entre la personalidad, segun el
cuestionario de personalidad de Cloninger, y la intensidad
de la dependencia del alcohol y el componente obsesivo y

compulsivo del deseo de consumo.
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Tabla 48.- Correlacién EIDA y TCI-R

EIDA TCI-R

BN  ED R P AD co AT
DEPENDENCIA

167 035 052 044  -155 109  -010
LEVE
DEPENDENCIA

08 068  -113 012 -041 038 ,054
MODERADA
DEPENDENCIA . )

015 306 152 195 -243° 140  -186
GRAVE
EIDATOTAL  ,190%* ,176%*  -126*  -024  -321%* .171** 080

No existe correlacion entre la Dependencia Leve y/o Dependencia
Moderada y el TCI-R.

Por el contrario existe una correlacidon positiva entre Dependencia Grave
y Evitacién del dafio (r=0,306; p<0,01), y negativa con Autodireccién (r=-0,243;
p<0,01).

El EIDA total se correlaciona de manera positiva con Busqueda de
novedad (r= 0,190;p<0,01), y con Evitacion del dafo (r=0,176;p<0,01); y de
manera negativa con Dependencia de recompensa (r= -0,126;p<0,01),
Autodireccién ( r= - 0,321;p<0,01); y con Cooperacion (r=-0,171;p<0,01) (Tabla
48 y Figura 34).

0,8
0,6

0,4

GRAVE
02 T

— —— L MODERADA

BN ED R P AD co LEVE

(— EIDA TOTAL

|'J>
=

0,2
-0,4
-0,6

-0,8

Figura 34.- Correlaciéon EIDA 'y TCI-R
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Tabla 49.- Correlacion OCDS y TCI-R

ocCDS TCI-R
BN ED R P AD co AT
PUNTUACION ,2116*  ,189** -,009 -,080 -,359** -,119* ,094

TOTAL OBSESION

PUNTUACION ,119%  ,207** -,062 -,145%  -295**  .163**  -019
TOTAL
COMPULSION
PUNTUACION ,123% 220** -,044 -123%  -352%*  _158%% 041
TOTAL OCDS

La puntuacién total de la subescala de obsesion del OCDS se
correlaciona de manera positiva con Busqueda de Novedad (r=0,116;p<0,01), y
con Evitacion del Dafio (r= 0,189;p<0,01), y de manera negativa con
Autodireccién (r= -0,359;p<0,01), y con Cooperacioén (r=-0,119;p<0,01)).

La puntuacion total de la subescala de compulsion se correlaciona
positivamente con Busqueda de Novedad (r= 0,119;p<0,01); y Evitacion del
dafio (r= 0,207;p<0,01), y de manera negativa con Persistencia (r= -
0145;p<0,01), con Autodireccion (r= -0,295;p<0,01), y con Cooperacion (r= -
0,163;p<0,01).

La puntuacion total del OCDS se correlaciona de manera positiva con
Busqueda de novedad (r=0,123;p<0,01), y con Evitacion del dafo (r=
0,220;p<0,01), y de manera negativa con Persistencia (r= -0,123;p<0,01), con
Autodireccién (r=-0,352;p<0,01), y con Cooperacion (R=-0,158;p<0,01) (Tabla
49y Fig. 35).
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Puntuacion total OCDS & Putuacién Total Obsesién & Puntuacién total Compulsion

Figura 35.- Correlacion OCDS y TCI-R

5.7.- Objetivo 7

Analizar la relacion de las categorias de personalidad en la
gravedad, intensidad y componente obsesivo y compulsivo de la

dependencia del consumo de alcohol.

A continuacién se realiza un modelo de regresion lineal multiple de la
personalidad (TCI-R), con la gravedad de la dependencia, evaluada mediante
el Europasi, EIDA 'Y OCDS. En dicho modelo se toman como variables de
ajuste la edad y el sexo, es decir que ambas variables no influyen en el

resultado.
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Tablas 38.1: Regresion lineal multiple de la personalidad, como variable

independiente, Y EuropAsi como variable dependiente

Severidad médica del 95 % Intervalo
entrevistador Confianza
B Lower Upper Sig.

Bound Bound
NOVEDAD -0,001 -0,003 0,001 0,433
DANO 0,004 0,001 0,007 0,015
RECOMPENSA 0,001 -0,002 0,003 0,465
PERSISTENCIA -0,002 -0,004 0,001 0,193
AUTODIRECCION 0,004 0,001 0,008 0,011
COOPERACION 0,000 -0,003 0,002 0,778
AUTOTRASCENDENCIA 0,002 0,000 0,005 0,042

Variable dependiente (severidad médica del entrevistador), variables independientes: Novedad,
Riesgo, Recompensa, Persistencia, Autodireccion, Cooperacion, Autotrascendencia y variables de

ajuste: edad y sexo

Severidad psiquiatrica 95 % Intervalo
del entrevistador Confianza
B Lower Upper Sig.

Bound Bound
NOVEDAD 0,000 -0,001 0,002 0,594
DANO 0,001 -0,001 0,003 0,417
RECOMPENSA 0,000 -0,002 0,002 0,975
PERSISTENCIA 0,000 -0,001 0,002 0,594
AUTODIRECCION -0,002 -0,004 0,001 0,145
COOPERACION 0,001 -0,001 0,003 0,515
AUTOTRASCENDENCIA 0,000 -0,002 0,001 0,634

Variable dependiente (severidad psiquiatrica del entrevistador), variables independientes: Novedad,
Riesgo, Recompensa, Persistencia, Autodireccion, Cooperacion, Autotrascendencia vy variables de

ajuste: edad y sexo.
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Severidad del 95 % Intervalo
alcohol del Confianza

entrevistador

B Lower Upper Sig.
Bound Bound

NOVEDAD 0,001 -0,004 0,006 0,785
DANO 0,000 -0,007 0,006 0,923
RECOMPENSA -0,002 -0,007 0,004 0,585
PERSISTENCIA -0,003 -0,008 0,002 0,278
AUTODIRECCION 0,001 -0,007 0,008 0,887
COOPERACION 0,000 -0,006 0,006 0,978
AUTOTRASCENDENCIA 0,003 -0,002 0,008 0,291

Variable dependiente (severidad del alcohol por el entrevistador), variables independientes: Novedad,
Riesgo, Recompensa, Persistencia, Autodireccion, Cooperacion, Autotrascendencia vy variables de
ajuste: edad y sexo

Severidad legal por el 95 % Intervalo
entrevistador Confianza
B Lower Upper Sig.

Bound Bound
NOVEDAD 0,000 -0,001 0,002 0,616
DANO 0,000 -0,001 0,002 0,639
RECOMPENSA 0,000 -0,001 0,002 0,538
PERSISTENCIA 0,001 0,000 0,003 0,130
AUTODIRECCION -0,002 -0,004 0,000 0,087
COOPERACION 0,002 0,000 0,003 0,040
AUTOTRASCENDENCIA -0,001 -0,003 0,000 0,123

Variable dependiente (severidad legal del entrevistador), variables independientes: Novedad, Riesgo,
Recompensa, Persistencia, Autodireccion, Cooperacion, Autotrascendencia y variables de ajuste: edad
y sexo.
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Severidad familiar por 95 % Intervalo
el entrevistador Confianza
B Lower Upper Sig.

Bound Bound
NOVEDAD 0,001 -0,005 0,007 0,773
DANO 0,004 -0,004 0,012 0,352
RECOMPENSA -0,003 -0,010 0,004 0,429
PERSISTENCIA 0,005 -0,001 0,011 0,119
AUTODIRECCION -0,006 -0,016 0,003 0,172
COOPERACION -0,001 -0,008 0,006 0,800
AUTOTRASCENDENCIA -0,002 -0,008 0,005 0,591

Variable dependiente (severidad por el familiar entrevistado), variables independientes: Novedad,
Riesgo, Recompensa, Persistencia, Autodireccion, Cooperacion, Autotrascendencia y variables de

ajuste: edad y sexo.

En el Europasi encontramos asociacion positiva entre severidad médica
valorada por el entrevistador y los rasgos de personalidad Evitacion del dafio
(beta=0,004, p=0,015), Autodireccién (beta=0,004, p=0,011) y
Autotrascendencia (beta=0,004, p=0,042).

También existe asociacion positiva entre la severidad legal percibida por
el médico entrevistador y la variable de Cooperacion del TCI-R (beta=0,002;
p=0,040). Sin embargo, no se ha encontrado asociacién entre las restantes
variables de severidad del Europasi (severidad psiquiatrica, severidad del

alcohol y severidad familiar) y los rasgos de personalidad.

Tablas 38.2: Personalidad como variable independiente y variable dependiente

EuropAsi (Caracteristicas del consumo)
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Edad inicio del 95 % Intervalo
consumo Confianza
B Lower Upper Sig.

Bound Bound
NOVEDAD -0,028 -0,050 -0,007 0,011
DANO 0,006 -0,023 0,034 0,705
RECOMPENSA 0,017 -0,008 0,041 0,175
PERSISTENCIA 0,008 -0,014 0,031 0,468
AUTODIRECCION -0,006 -0,040 0,028 0,711
COOPERACION -0,015 -0,041 0,012 0,283
AUTOTRASCENDENCIA -0,009 -0,032 0,014 0,438

Variable dependiente (edad inicio del consumo), variables independientes: Novedad, Riesgo,
Recompensa, Persistencia, Autodireccion, Cooperacion, Autotrascendencia y variables de ajuste: edad

y sexo
Duracion del consumo 95 % Intervalo
Confianza
B Lower Upper Sig.
Bound Bound
NOVEDAD -0,028 -0,068 0,012 0,169
DANO -0,013 -0,067 0,040 0,619
RECOMPENSA -0,004 -0,049 0,041 0,850
PERSISTENCIA 0,031 -0,011 0,073 0,151
AUTODIRECCION -0,012 -0,075 0,050 0,701
COOPERACION 0,006 -0,043 0,055 0,822
AUTOTRASCENDENCIA -0,025 -0,067 0,017 0,240

Variable dependiente (afios que ha estado bebiendo), variables independientes: Novedad, Riesgo,
Recompensa, Persistencia, Autodireccion, Cooperacion, Autotrascendencia y variables de ajuste: edad

Y SEX0.
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Edad inicio consumo 95 % Intervalo
patolégico Confianza
B Lower Upper Sig.

Bound Bound
NOVEDAD -0,054 -0,100 -0,009 0,019
DANO -0,004 -0,064 0,056 0,897
RECOMPENSA 0,011 -0,040 0,062 0,678
PERSISTENCIA 0,044 -0,004 0,092 0,071
AUTODIRECCION -0,012 -0,083 0,058 0,730
COOPERACION -0,013 -0,069 0,042 0,633
AUTOTRASCENDENCIA  -0,037 -0,085 0,011 0,131

Variable dependiente (edad inicio del consumo patolégico), variables independientes: Novedad,
Riesgo, Recompensa, Persistencia, Autodireccion, Cooperacion, Autotrascendencia y variables de

ajuste: edad y sexo.

Gramos de alcohol 95 % Intervalo
Confianza
B Lower Upper Sig.

Bound Bound
NOVEDAD 0,048 -0,265 0,361 0,761
DANO -0,056 -0,472 0,360 0,791
RECOMPENSA 0,085 -0,265 0,435 0,632
PERSISTENCIA -0,085 -0,414 0,244 0,611
AUTODIRECCION -0,385 -0,874 0,103 0,121
COOPERACION -0,009 -0,392 0,374 0,963
AUTOTRASCENDENCIA -0,113 -0,442 0,217 0,501

Variable dependiente (gramos de alcohol), variables independientes: Novedad, Riesgo, Recompensa,
Persistencia, Autodireccion, Cooperacion, Autotrascendencia y variables de ajuste: edad y sexo.

En cuanto a las caracteristicas de consumo de alcohol del Europasi

encontramos asociacion positiva significativa entre edad de inicio del consumo
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y edad de inicio del consumo patoldgico y el rasgo Busqueda de novedad
(beta=-0,028, p=0,011 y beta=-0,054; p=0,019).

Tablas 38.3: Composites Scores

ALCOHOL 95 % Intervalo
Confianza
B Lower Upper Sig.

Bound Bound
NOVEDAD 0,002 -0,063 0,067 0,954
DANO 0,011 -0,067 0,089 0,780
RECOMPENSA 0,016 -0,050 0,082 0,635
PERSISTENCIA 0,021 -0,042 0,083 0,515
AUTODIRECCION -0,042 -0,131 0,047 0,353
COOPERACION -0,028 -0,103 0,047 0,462
AUTOTRASCENDENCIA -0,037 -0,102 0,027 0,257

Variable dependiente (alcohol), variables independientes: Novedad, Riesgo, Recompensa,
Persistencia, Autodireccion, Cooperacion, Autotrascendencia y variables de ajuste: edad y sexo

LEGAL 95 % Intervalo
Confianza
B Lower Upper Sig.

Bound Bound
NOVEDAD 0,003 -0,030 0,036 0,862
DANO 0,018 -0,021 0,057 0,372
RECOMPENSA 0,006 -0,027 0,040 0,707
PERSISTENCIA 0,018 -0,014 0,049 0,269
AUTODIRECCION 0,012 -0,033 0,056 0,609
COOPERACION -0,007 -0,044 0,031 0,720
AUTOTRASCENDENCIA 0,005 -0,027 0,038 0,754

Variable dependiente (legal), variables independientes: Novedad, Riesgo, Recompensa, Persistencia,

Autodireccion, Cooperacion, Autotrascendencia y variables de ajuste: edad y sexo.
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FAMILIA 95 % Intervalo
Confianza
B Lower Upper Sig.
Bound Bound

NOVEDAD 0,029 -0,073 0,131 0,574
DANO -0,085 -0,207 0,037 0,171
RECOMPENSA 0,017 -0,087 0,120 0,755
PERSISTENCIA 0,065 -0,034 0,163 0,197
AUTODIRECCION -0,083 -0,222 0,056 0,243
COOPERACION 0,007 -0,110 0,124 0,910
AUTOTRASCENDENCIA -0,046 -0,147 0,055 0,370

Variable dependiente (familia), variables independientes: Novedad, Riesgo, Recompensa,
Persistencia, Autodireccion, Cooperacion, Autotrascendencia y variables de ajuste: edad y sexo.

AREA MEDICA 95 % Intervalo
Confianza
B Lower Upper Sig.

Bound Bound
NOVEDAD -0,003 -0,067 0,061 0,927
DANO 0,069 -0,007 0,146 0,076
RECOMPENSA -0,007 -0,072 0,059 0,838
PERSISTENCIA -0,025 -0,087 0,037 0,428
AUTODIRECCION 0,074 -0,014 0,161 0,099
COOPERACION 0,021 -0,053 0,094 0,579
AUTOTRASCENDENCIA (005 -0,059 0,068 0,883

Variable dependiente (area médica), variables independientes: Novedad, Riesgo, Recompensa,
Persistencia, Autodireccion, Cooperacion, Autotrascendencia y variables de ajuste: edad y sexo.
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AREA PSIQUIATRICA 95 % Intervalo
Confianza
B Lower Upper Sig.

Bound Bound
NOVEDAD 0,001 -0,053 0,056 0,957
DANO 0,082 0,016 0,147 0,015
RECOMPENSA -0,029 -0,085 0,027 0,310
PERSISTENCIA -0,017 -0,069 0,036 0,535
AUTODIRECCION -0,060 -0,135 0,015 0,117
COOPERACION 0,040 -0,022 0,103 0,206
AUTOTRASCENDENCIA -0,005 -0,060 0,049 0,849

Variable dependiente (area psiquiatrica), variables independientes: Novedad, Riesgo, Recompensa,
Persistencia, Autodireccion, Cooperacion, Autotrascendencia y variables de ajuste: edad y sexo.

En los Composites Scores, hay una asociacion positiva entre el area
psiquiatrica y Evitacion del dafio (ED). No encontramos asociacion entre las
demas areas de Europasi (alcohol, legal, familia y médica) y los rasgos de
personalidad del TCI-R.

TABLAS 39: Modelo de regresion lineal multiple de la intensidad del alcohol,

como variable dependiente y la personalidad (TCI-R), como variables

independientes.
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EIDA DEPENDENCIA 95 % Intervalo
LEVE Confianza
B Lower Upper Bound Sig.
Bound

NOVEDAD 0,015 -0,014 0,043 0,314
DANO 0,001 -0,032 0,033 0,966
RECOMPENSA 0,023 -0,008 0,054 0,148
PERSISTENCIA -0,004 -0,032 0,025 0,799
AUTODIRECCION -0,017 -0,054 0,020 0,366
COOPERACION -0,013 -0,045 0,020 0,431
AUTOTRASCENDENCIA -0,002 -0,030 0,027 0,905

Variable dependiente (gravedad leve), variables independientes: Novedad, Riesgo, Recompensa,
Persistencia, Autodireccion, Cooperacion, Autotrascendencia y variables de ajuste: edad y sexo.

EIDA DEPENDENCIA 95 % Intervalo
MODERADA Confianza
B Lower Upper Bound Sig.
Bound

NOVEDAD 0,027 -0,009 0,063 0,136
DANO 0,024 -0,025 0,074 0,331
RECOMPENSA -0,029 -0,064 0,007 0,112
PERSISTENCIA 0,003 -0,034 0,041 0,856
AUTODIRECCION 0,024 -0,030 0,078 0,375
COOPERACION 0,022 -0,019 0,064 0,282
AUTOTRASCENDENCIA 0,020 -0,018 0,058 0,303

Variable dependiente (gravedad moderada), variables independientes: Novedad, Riesgo,
Recompensa, Persistencia, Autodireccion, Cooperacion, Autotrascendencia y variables de ajuste: edad

y sexo
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EIDA DEPENDENCIA 95 % Intervalo
GRAVE Confianza
B Lower Upper Bound Sig.
Bound

NOVEDAD 0,037 -0,062 0,137 0,453
DANO 0,143 0,032 0,254 0,012
RECOMPENSA -0,049 -0,157 0,060 0,374
PERSISTENCIA 0,002 -0,080 0,084 0,959
AUTODIRECCION -0,024 -0,157 0,108 0,715
COOPERACION 0,042 -0,086 0,169 0,516
AUTOTRASCENDENCIA  _( 049 0,141 0,044 0,295

Variable dependiente (gravedad grave), variables independientes: Novedad, Riesgo, Recompensa,
Persistencia, Autodireccion, Cooperacion, Autotrascendencia y variables de ajuste: edad y sexo.

EIDA: TOTAL 95 % Intervalo
Confianza
B Lower Upper Bound Sig.
Bound

NOVEDAD 0,070 0,008 0,131 0,026
DANO 0,111 0,037 0,184 0,003
RECOMPENSA -0,048 -0,111 0,014 0,129
PERSISTENCIA 0,020 -0,039 0,079 0,512
AUTODIRECCION -0,048 -0,131 0,036 0,263
COOPERACION -0,006 -0,077 0,064 0,861
AUTOTRASCENDENCIA 0,053 -0,007 0,114 0,084

Variable dependiente (EIDA total), variables independientes: Novedad, Riesgo, Recompensa,
Persistencia, Autodireccion, Cooperacion, Autotrascendencia y variables de ajuste: edad y sexo.

No existe relacion entre la dependencia leve y moderada del EIDA y la
escala TCI-R de personalidad. Sin embargo, si existe una relacion entre la

dependencia grave y la Evitacion de dafo (beta=0,143; p=0,12). También entre
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la puntuacion total de EIDA y la Busqueda de novedad (beta=0,070; p=0,026),
y Evitacion del daino (beta=0,111;p=0,003).

Tabla 40: Regresion lineal miiltiple de la personalidad, como variable

independiente, y el componente obsesivo compulsivo del consumo, como

variable dependiente.

PUNTUACION TOTAL: 95 % Intervalo
OBSESION Confianza
B Lower Upper Bound Sig.
Bound

NOVEDAD 0,002 -0,015 0,019 0,784
DANO 0,015 -0,005 0,036 0,142
RECOMPENSA 0,006 -0,011 024 0,482
PERSISTENCIA -0,004 -0,020 0,013 0,652
AUTODIRECCION -0,044 -0,067 -0,021 0,001
COOPERACION 0,001 -0,019 0,020 0,938
AUTOTRASCENDENCIA 0,013 -0,004 0,030 0,123

Variable dependiente (Puntuacién Total Obsesion), variables independientes: Novedad, Riesgo,
Recompensa, Persistencia, Autodireccion, Cooperacion, Autotrascendencia.Variables ajuste: edad,

Sexo.
PUNTUACION TOTAL: 95 % Intervalo
COMPULSION Confianza
B Lower Upper Bound Sig.
Bound

NOVEDAD 0,009 -0,010 0,027 0,357
DANO 0,025 0,003 0,047 0,027
RECOMPENSA 0,006 -0,013 0,025 0,548
PERSISTENCIA -0,011 -0,029 0,006 0,208
AUTODIRECCION -0,020 -0,045 0,006 0,126
COOPERACION -0,008 -0,029 0,013 0,445
AUTOTRASCENDENCIA 0,004 -0,015 0,022 0,684

Variable dependiente (Puntuacion total compulsién), variables independientes: Novedad, Riesgo,
Recompensa, Persistencia, Autodireccion, Cooperacion, Autotrascendencia y variables de ajuste: edad

Y SEXO0.

173



Influencia de la Personalidad en la Gravedad de los Trastornos por Consumo de Alcohol

PUNTUACION TOTAL: 95 % Intervalo
OCDS Confianza
B Lower Upper Bound Sig.
Bound

NOVEDAD 0,011 -0,021 0,043 0,501
DANO 0,040 0,002 0,079 0,041
RECOMPENSA 0,012 -0,021 0,045 0,474
PERSISTENCIA -0,015 -0,046 0,016 0,337
AUTODIRECCION -0,063 -0,107 -0,019 0,005
COOPERACION -0,007 -0,044 0,029 0,691
AUTOTRASCENDENCIA 0,017 -0,015 0,049 0,294

Variable dependiente (puntuaciéon total OCDS), variables independientes: Novedad, Riesgo,
Recompensa, Persistencia, Autodireccion, Cooperacion, Autotrascendencia y variables de ajuste: edad
y sexo.

En cuanto a la relacion entre la escala OCDS vy la personalidad segun
TCI-R, observamos que existe una relacion negativa entre la puntuacion del
componente obsesivo y Autodireccion (beta=-0,044; p=0,001) y una relacién
positiva entre el componente compulsivo y el rasgo Evitacion del dafo
(beta=0,025; p=0,027).

Finalmente, observamos una relacion entre la puntuacién total de la
escala OCDS y Evitacion del dafo y Autodirecccion, positiva la primera
(beta=0,040;p=0,041) y negativa la segunda (beta= -0,063;p=0,005).
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Tablas 41: Regresion lineal multiple de la personalidad, como variable

independiente y variables biolégicas de gravedad como variables dependientes.

GOT 95 % Intervalo
Confianza
B Lower Upper Bound Sig.
Bound

NOVEDAD -0,210 -0,993 0,572 0,596
DANO 0,431 -0,610 1,473 0,415
RECOMPENSA -0,605 -1,482 0,272 0,175
PERSISTENCIA -0,316 -1,141 0,508 0,450
AUTODIRECCION 0,010 -1,212 1,232 0,987
COOPERACION 0,632 -0,328 1,592 0,195
AUTOTRASCENDENCIA 0,362 -0,463 1,188 0,387

Variable dependiente (GOT), variables independientes: Novedad, Riesgo, Recompensa, Persistencia,

Autodireccion, Cooperacion, Autotrascendencia y variables de ajuste: edad y sexo.

GPT 95 % Intervalo
Confianza
B Lower Upper Bound Sig.
Bound

NOVEDAD -0,061 -0,473 0,350 0,768
DANO 0,142 -0,406 0,689 0,610
RECOMPENSA -0,276 -0,737 0,185 0,239
PERSISTENCIA -0,174 -0,608 0,259 0,428
AUTODIRECCION -0,199 -0,841 0,443 0,541
COOPERACION 0,439 -0,066 0,943 0,088
AUTOTRASCENDENCIA 0,143 -0,291 0,577 0,517

Variable dependiente (GPT), variables independientes: Novedad, Riesgo, Recompensa, Persistencia,

Autodireccion, Cooperacion, Autotrascendencia y variables de ajuste: edad y sexo
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GGT 95 % Intervalo
Confianza
B Lower Upper Bound Sig.
Bound

NOVEDAD -0,300 -1,689 1,089 0,670
DANO 0,028 -1,821 1,876 0,976
RECOMPENSA 0,729 -0,827 2,285 0,356
PERSISTENCIA -1,166 -2,629 0,298 0,118
AUTODIRECCION -0,702 -2,871 1,467 0,523
COOPERACION -0,317 -2,020 1,387 0,714
AUTOTRASCENDENCIA 0,105 -1,361 1,570 0,888

Variable dependiente (GGT), variables independientes: Novedad, Riesgo, Recompensa, Persistencia,
Autodireccion, Cooperacion, Autotrascendencia y variables de ajuste: edad y sexo.

VCM 95 % Intervalo
Confianza
B Lower Upper Bound Sig.
Bound

NOVEDAD -0,017 -0,055 0,022 0,393
DANO 0,012 -0,040 0,063 0,650
RECOMPENSA 0,013 -0,030 0,056 0,551
PERSISTENCIA -0,017 -0,058 0,024 0,405
AUTODIRECCION 0,022 -0,038 0,083 0,463
COOPERACION -0,023 -0,071 0,024 0,332
AUTOTRASCENDENCIA 0,004 -0,015 0,022 0,684

Variable dependiente (VCM), variables independientes: Novedad, Riesgo, Recompensa, Persistencia,
Autodireccion, Cooperacion, Autotrascendencia y variables de ajuste: edad y sexo.

No existe asociacion entre las variables biolégicas de gravedad y las
variables del TCI-R.
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5.8.- Objetivo 8

Analizar la influencia del sexo en la relacion
de las caracteristicas de personalidad del
cuestionario de Cloninger y la gravedad, intensidad y
componente obsesivo y compulsivo de Ia

dependencia del alcohol.

Tablas 42: Interaccion del sexo con la personalidad para predecir la gravedad de

consumo

Tablas 42.1: Europasi

SEVERIDAD SEVERIDAD SEVERIDAD SEVERIDAD SEVERIDAD

MEDICA PSIQUIATRICA ALCOHOL LEGAL FAMILIAR
Sig.

SEXO — NOVEDAD 0,687 0,383 0,667 0,808 0,904

SEXO - DANO 0,015 0,251 0,823 0,757 0,289

SEXO — RECOMPENSA 0,778 0,657 0,317 0,793 0,047

SEXO — PERSISTENCIA 0,430 0,943 0,520 0,302 0,060

SEXO - 0,108 0,438 0,931 0,171 0,505
AUTODIRECCION

SEXO — COOPERACION 0,965 0,611 0,796 0,082 0,201

SEXO - 0,065 0,005 0,475 0,311 0,917

AUTOTRASCENDEN.

El sexo esta influyendo en la relacion entre la severidad médica y la

variable de Evitacion del dafio del TCI-R. Este también influye entre la

severidad psiquiatrica y la Autotranscendencia del TCI-R.
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Por otro lado, el sexo no influye entre la severidad del alcohol, ni la
severidad legal, y el TCI-R.
Por el contrario, el sexo si influye entre la severidad valorada por el

familiar y la Dependencia de recompensa.

Tablas 42 .2: Europasi Consumo

Edad inicio Edad inicio consumo Duracioén
patologico consumo
patolégico
Sig.
SEXO — NOVEDAD 0,052 0,083 0,029
SEXO - DANO 0,803 0,760 0,882
SEXO — PERSISTENCIA 0,395 0,191 0,186
SEXO — AUTODIRECCION 0,964 0,951 0,415
SEXO - COOPERACION 0,727 0,681 0,643
SEXO — AUTOTRASCENDENCIA 0,772 0,345 0,199
Gramos GOT GPT GGT VCM
alcohol
Sig.
SEXO - NOVEDAD 0,696 0,773 0,840 0,840 0,657
SEXO - DANO 0,646 0,751 0,852 0,864 0,517
SEXO - RECOMPENSA (779 0,263 0,451 0,716 0,522
SEXO - PERSISTENCIA 0,786 0,808 0,799 0,172 0,519
SEXO - 0,189 0,986 0,755 0,465 0,455
AUTODIRECCION
SEXO - 0,131 0,329 0,178 0,219 0,509
COOPERACION
SEXO - 0,866 0,589 0,695 0,619 0,90

AUTOTRASCENDEN.
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El sexo esta influyendo en la relacion de la duracion del consumo
patolégico y la Busqueda de novedad.
En cuanto a las variables biolégicas de consumo, el sexo no influye

entre éstas y las variables de personalidad.

Tablas 42 .3: Composites Scores

ALCOHOL LEGAL FAMILIA MEDICA PSIQUIATRICA

Sig.
SEXO - NOVEDAD 0,809 0,673 0,821 0,952 0,073
SEXO — DANO 0,446 0,801 0,179 0,096 0,072
SEXO — RECOMPENSA 0,821 0,771 0,756 0,776 0,537
SEXO — PERSISTENCIA 0,495 0,528 0,364 0,658 0,672
SEXO - 0,693 0,774 0,466 0,412 0,278
AUTODIRECCION
SEXO — COOPERACION 0,464 0,962 0,936 0,457 0,295
SEXO - 0,140 0,627 0,698 0,698 0,982

AUTOTRASCENDENCIA

Observamos, segun los datos expuestos, que el sexo no influye entre las

variables de personalidad, segun el TCI-R, y los composites scores.
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Tablas 44: Interaccion del sexo con la personalidad para predecir la intensidad

de consumo

EIDA DEPENDENCIA Y TOTAL

LEVE MODERADA GRAVE Total
SIG.
SEXO — NOVEDAD 0,553 0,186 0,307 0,041
SEXO - DANO 0,092 0,228 0,018 0,006
SEXO — RECOMPENSA 0,553 0,444 0,384 0,286
SEXO - PERSISTENCIA 0,712 0,852 0,194 0,448
SEXO - 0,277 0,796 0,230 0,496
AUTODIRECCION
SEXO — COOPERACION (866 0,387 0,706 0,910
SEXO - 0,960 0,651 0,395 0,233

AUTOTRASCENDENCIA

Existe una influencia del sexo entre la dependencia grave, puntuacidn
total del EIDA y Evitacion del dafo.También influye entre Busqueda de

novedad y puntuacion total del EIDA.
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Tablas 45: Interaccion del sexo con la personalidad para predecir el componente

obsesivo compulsivo del consumo

OoCDSs
Puntuacién Puntuacion total Puntuacién
total Obsesion Compulsién total
Sig.
SEXO — NOVEDAD 0,958 0,638 0,785
SEXO - DANO 0,398 0,105 0,158
SEXO — RECOMPENSA 0,790 0,828 0,792
SEXO — PERSISTENCIA 0,906 0,495 0,661
SEXO — AUTODIRECCION 0,002 0,351 0,024
SEXO — COOPERACION 0,924 0,696 0,905
SEXO - AUTOTRASCENDENCIA 0,264 0,916 0,556

Existe una influencia del sexo entre la puntuacion total de la subescala
obsesion del OCDS vy la variable de Autodireccidén del TCI-R, ademas de entre
la puntuacién total de la OCDS vy la variable de Autodireccion del TCI-R.

No se observa influencia en el resto de variables.
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Discusion

183



Influencia de la Personalidad en la Gravedad de los Trastornos por Consumo de Alcohol

184



Influencia de la Personalidad en la Gravedad de los Trastornos por Consumo de Alcohol

6.- DISCUSION

En el presente capitulo emplearemos los resultados obtenidos en
nuestro trabajo, para poder comprobar la veracidad de nuestras hipétesis, para
ello analizaremos el perfil de nuestra muestra, la caracteristicas de ésta en
funcidon del modelo psicobiolégico de Cloninger (TCI-R), los factores
descriptivos de la gravedad del TCA, las correlaciones entre la gravedad del

TCA y la personalidad, y la influencia del sexo en nuestro estudio

= Perfil de nuestra muestra:

La edad media obtenida en nuestro estudio fue de 43,6 afios (DE 9,7),
siendo igual en los hombres (43,6 afos), que en las mujeres (43,8 afos). La
mayor parte de la muestra se encontraba comprendida entre los 41 y los 50
afnos (39,80%), y a continuacion entre los 31 y los 40 afos (29,28%). Sin
embargo, si comparamos nuestros resultados, con los recogidos desde 1995
hasta 2013 en el ultimo estudio EDADES 2015, éste situa la edad prevalente
de ciudadanos que presentan una posible dependencia de alcohol (AUDIT > o
=20), entre los 45 y 54 aios (prevalencia del 0,7); a continuacién el grupo mas
susceptible seria el comprendido entre los 15 y 24 afos de edad (prevalencia
del 0,6). En funcion del sexo, en los hombres la edad mas frecuente para sufrir
una posible dependencia de alcohol seria entre los 45 y 54 afios (prevalencia
del 1,1), mientras que en el caso de las mujeres seria entre los 15 y los 24
anos (prevalencia del 0,3).

En cuanto al género, la muestra fue mayoritariamente masculina, donde
un 82,2% eran varones (N:250), mientras que un 17,8% pertenecia al género
femenino (N:54). Esta proporcion (5/1), coincide con la obtenida en otros
trabajos, como el realizado por Mesa et al. en 2016, donde también obtienen
una prevalencia del 80,1% de varones, en un estudio naturalistico,
multicéntrico y prospectivo. Hecho que ademas puede extrapolarse a la
poblacién general con TCA, segun se recoge del mismo estudio de
prevalencias nacional (EDADES 2015), donde los ciudadanos con posible
dependencia de alcohol (AUDIT> o = 20), son mayoritariamente hombres, en

relacion con las mujeres (0,8 vs 0,1).
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En relacién al nivel de estudios, todos los pacientes de nuestra muestra
con TCA, habian sido escolarizados, y los resultados son similares a los
obtenidos en otros estudios (Diaz Mesa, E.M. et al en 2016). De los cuales 66
(21,8%) tenian el graduado escolar; 142 pacientes (46,6%), habrian
completado estudios de secundaria (ESO); 63 (20,7%), tenian bachillerato o
estudios similares (FP o COU), y 33 estudios universitarios (10,9%). La
realidad, es que segun se desprende de los datos del INE, la prevalencia de
consumo de alcohol es mayor en las personas con estudios, a pesar de que el
consumo habitual se suele observar mas frecuentemente entre aquellos que
poseen los niveles de formacién mas altos (77,8% entre los universitarios vs al
40,6% sin estudios primarios) (ENSE 2011/12 MSSSI/INE)

En nuestra muestra el 62,2% de los pacientes, se encuentra activo
laboralmente a tiempo completo, la mayor parte de ellos se agrupan en la
construccion y otros servicios, mientras que el 22,7% de la muestra no trabaja
en la actualidad. Estos datos concuerdan con los de la poblacion general
nacional, donde la mayor prevalencia de consumo en el ultimo afo se
concentra en la poblacion que esta trabajando (75,7%), seguidos de los
desempleados (68,8%) (ENSE 2011/12 MSSSI/INE).

En referencia a la cantidad de alcohol consumida, los pacientes
presentaron consumo mayoritario de cerveza 1587,9 cc (DE 1383,8); seguido
del vino con una media de 210,7cc de vino, (432,2); y finalmente del licor con
un consumo medio 179,4cc (DE 179,4), observando que la muestra
representativa de las mujeres consume menos cantidad de alcohol (113 gr./dia;
p: 0.000), que los hombres. Resultados similares se muestran en la poblacion
general, en la que tanto hombres como mujeres consumen principalmente
cerveza, seguido de vino, combinados y/o cubatas (principalmente los fines de
semana), y licores, sobre todo si nos centramos en el rango de edad que con
mayor prevalencia sufren un TCA, el de 55-64 afios y el de 45-54 anos (ENSE
2011/12 MSSSI/INE).

Con relacion al subtipo de TCA presentado, encontramos que 244
pacientes (80,3%), presentan una dependencia de alcohol, mientras que 60 de
ellos (19,7%), sufren un abuso de esta sustancia. Esta diferencia, también se
mantiene si analizamos la muestra en funcion del sexo. El 78,9% de los

hombres (197), presentaba una dependencia de alcohol. En el caso de las
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mujeres, las diferencias son si cabe mas acusadas, el 87,0% (47 de ellas),
presenta un diagnodstico de dependencia de alcohol, frente al 13,0% (7), que
presenta un patron de abuso.

Los resultados que se obtienen a nivel nacional se desprenden de la
encuesta EDADES 2015, en la cual se recogen los datos relativos al consumo
de riesgo (AUDIT>8), y al consumo intensivo de alcohol.

En la poblacién general el consumo de riesgo es mayor en hombres que
en mujeres en todas las edades excepto en las mas jovenes -15 a 24 afos-.

En las mujeres el consumo de riesgo se concentra en los fines de
semana y en los hombres el consumo es tradicionalmente diario. El 85,3% de
los hombres, cuyo consumo medio diario de alcohol supone un riesgo para su
salud, bebe a diario, mientras que este porcentaje sélo llega al 56,6% en
mujeres. En cambio, de las mujeres bebedoras de riesgo, el 26,8% concentra
la bebida en los fines de semana, frente al 9,2% de los hombres

Por otro lado, el consumo intensivo de alcohol es mas frecuente en los
mas jévenes, alcanzando el 8% entre los 15 y los 34 afos, para luego
descender a la mitad entre los 35 y los 64 afios. Solo a partir de los 65 afos
esta por debajo del 2%. La frecuencia de consumo intensivo en el ultimo mes
es mayor en hombres (7,1%) que en mujeres (2,1%), y lo es en todos los
grupos de edad. La razon de prevalencias entre hombres y mujeres es 3,4.

En conclusién el perfil de nuestra muestra es el de un varon, de 43 afios,
que reside en la ciudad, que convive en pareja, con estudios basicos, que
trabaja en la construccién y otros servicios y consume preferentemente
cerveza, con un perfil bioquimico hepatico alterado por elevacion significativa

del enzima GGT y diagnosticado de un trastorno por dependencia del alcohol.

= Descripcion de la muestra, en funcion de su personalidad,

segun el cuestionario TCI-R de Cloninger.

Al clasificar los pacientes seleccionados de nuestro estudio, en funcién
del sexo y de las caracteristicas de su personalidad, segun el cuestionario de
Cloninger, encontramos que los pacientes presentan puntuaciones elevadas en

Busqueda de Novedad (BN) y Evitacion del Dafo (ED), y una puntuacion muy
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baja en Autodireccion (AD), aunque estos resultados no sean significativos ni
en la muestra general, ni en la evaluacion por sexos.

Las puntuaciones elevadas en Busqueda de Novedad (BN) se
relacionan con sujetos que exhiben marcada busqueda de nuevas
sensaciones, se aburren facilmente en situaciones rutinarias, y presentan
impulsividad, desorganizacién y conductas extravagantes (Villarejo Ramos, A.
2012). Algunos autores sefalan su relacion con la toma de decisiones errénea
(Tomassini et al., 2012).

Las puntuaciones altas en Evitacion del Danho (ED), se suele
relacionar con personas mas cautelosas, inhibidas, temerosas, timidas y
propensas a la depresidn y ansiedad lo cual en conjunto pronostica una mejor
evolucion de la patologia y de la adherencia al tratamiento, sin embargo, estas
diferencias no son significativas en la muestra general de nuestro estudio, ni en
la evaluacioén en funcion del sexo (Wong et al, 2010).

Por otro lado, una puntuacion baja en Autodireccién (AD), se
relaciona con sujetos con baja autoestima, dificultad para controlar sus
emociones y autorregularse, con carencia de metas en su vida y tendencia a
achacar sus problemas a los demas. Siendo probablemente la mas
dependiente de la experiencia directa del individuo en la interaccién con el
medio (Wong et al, 2010).

En esta misma linea, el estudio de Basieux et al (2001), también
corrobora que los pacientes alcohdlicos muestran significativamente
puntuacion elevada en BN y baja en AD, y este hallazgo es mas acusado en
los sujetos con inicio precoz de la enfermedad.

La puntuaciéon baja en AD puede ser causa o consecuencia de la
enfermedad. Por un lado, un ambiente poco propicio a la autonomia, en el
sentido de determinar los modos propios de vivir y los objetivos vitales, puede
favorecer que las sustancias con las que se comienza experimentando puedan
llegar a cumplir muchas funciones que pudieron aprenderse por otros medios:
pueden reducir el malestar, favorecer la interaccién social, el rendimiento
laboral, la autoestima y la aceptacion social, etc. (Wedekind et al. 2013.
Villarejo Ramos, A. 2012). Segun estos autores la baja puntuacion en
autodireccion (AD) seria origen de la dependencia del alcohol, antes que

consecuencia de la misma. Por otro lado, una puntuacion baja en AD podria
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ser secundaria a la enfermedad alcohdlica, tal y como defienden Pedrero et al
(2011), quienes sefalan que esta baja puntuacion se correlaciona con déficits
prefrontales que inciden en la erronea toma de decisiones e incapacidad para
controlar los efectos reforzantes del alcohol, que, por una parte, mantienen la
dependencia y, por otra, son factores de riesgo para la recaida.

Si analizamos la personalidad de nuestra muestra, en funcién del sexo,
encontramos que las mujeres, presentan puntuaciones significativamente mas
bajas en Persistencia (P), y Autotrascendencia (AT), que los hombres.

Las puntuaciones bajas en Persistencia (P), que presentan las
mujeres, estan relacionadas con la capacidad para invertir esfuerzos en tareas
con dificultad, superando la frustracion y la fatiga. Dichas puntuaciones se
relacionan con una peor evolucion y un mayor numero de recaidas, mostrando
mayor dificultad a la hora de mantener la abstinencia (Pedrero et al 2006).

Una puntuacion baja en Autotrascendencia (AT), rasgo asociado a la
espiritualidad, a la percepcion y codificacion del si mismo como parte de un
todo no necesariamente tangible. A pesar de que ésta es la dimension mas
influida por factores sociales, culturales y nacionales, se ha sugerido que existe
una contribucién genética similar para las 7 dimensiones del modelo de
personalidad de Cloninger. Dichas puntuaciones se relacionan con una peor
evolucién, y un menor grado de abstinencia (Avila, J.J et al. 2016).

En conclusién, las diferencias de personalidad atribuidas a las mujeres
de nuestro estudio, se relacionan con un mayor numero de recaidas y por tanto
con una peor evolucién de su TCA. Wedekind, D., Bandelow, B., Heitman, S.,
Havemann-Reinecke, U. y Engel, K. R. (2013), estudiaron las caracteristicas de
personalidad en una muestra de sujetos con TCA y obtuvieron puntuaciones
elevadas en Evitacion del Daino (ED), y puntuaciones significativamente
bajas en Autodireccién (AD), proponiendo que estas caracteristicas originan

mayor vulnerabilidad para padecer un TCA.

= Analisis de la gravedad del TCA, segun el indice Europeo de la
Gravedad de la Adicciéon (EuropAsi), la Escala de Intensidad de
la Dependencia de Alcohol (EIDA) y el componente obsesivo y

compulsivo del deseo de consumo (OCDS)
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La puntuacién del indice Europeo de la Gravedad de la Adiccion-

EuropAsi, y sus Composites Scores, se analizan a continuacion.

a) Salud Fisica: La severidad meédica observada por el médico es
mayor en el caso de los hombres con una media de 1,11 puntos (DE 0,43),
frente a los 1,06 de las mujeres (DE 0,23), aunque estos resultados no son
estadisticamente significativos, en nuestro estudio. Estos datos concuerdan
con los extraidos de otros estudios, donde los hombres tienen mayor
probabilidad de presentar otras enfermedades cronicas, y por consiguiente ser

hospitalizados por estos motivos, que las mujeres (Mesa et al. 2016)

b) Salud Psiquiatrica: ésta es mas grave en el caso de las mujeres, con
una puntuacion de 1,26 (DE 0,48), frente al 1,11 (DE 0,43), de los varones.
Estos resultados concuerdan con la mayor existencia de problemas afectivos
en la poblacion femenina con TCA, lo cual provoca una mayor prevalencia de
intentos de suicidio, depresion e insomnio que requirieron tratamiento

psiquiatrico, en comparacion con los hombres (Mesa et al. 2016).

c) Evaluacién del consumo de Alcohol: la edad media de inicio de
consumo en nuestra muestra es de 16 afios (DE 4,1), siendo de 15,6 afios (DE
3,8), en el caso de los hombres, y de 18 afios (DE 5,0), en el caso de las
mujeres. Datos que coinciden con otros estudios donde los hombres se
iniciaron a una edad media significativamente menor que las mujeres (Diaz
Mesa, E.M. et al en 2016), y con una tendencia a mantenerse estable entorno a
los 16 afios a nivel nacional (EDADES 2015)

Observamos que los hombres han consumido mas tiempo que las
mujeres, con una duracién del consumo de 20,3 afios (DE 11,0), en el caso de
ellos, frente a los 13,4 afios (DE 10,8) de ellas. Ademas, ellos presentan un
consumo mayor: 144 gr de alcohol frente a 114 gr de alcohol. Estos resultados
concuerdan con la mayoria de los estudios encontrados en la literatura, donde
ellos presenta un patrén mas abusivo, temprano y regular (Alvanzo et al., 2011;
Buu et al., 2014; Green et al., 2009).
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La severidad objetivada por el entrevistador, es mayor en el caso de las
mujeres, siendo de 6 puntos (DE 0,93), frente a los 5,87 de media en el caso
de los hombres (DE 0,92).

d) Evaluacion del ambito laboral: El uso de sustancias influye en el
ambito socioecondmico. Los hombres presentan una mayor severidad laboral
objetivada por el entrevistador (2,71, DE 2,152), frente a las mujeres (2,60, DE
1,974), aunque estas diferencias no son estadisticamente significativas. Se
detecta un patron de mercado laboral caracterizado por el predominio de
trabajos manuales en los hombres, y por profesiones técnicas, administrativas,
comerciales y los trabajos domésticos en las mujeres. Por otra parte, las
mujeres han trabajado menos tiempo a jornada completa, como han mostrado

otros estudios (Green et al., 2009; Huang et al., 2011).

e) Evaluacion del ambito familiar: Una extensa gama de investigacion
apunta a que el entorno familiar es mas disfuncional en mujeres con TCA que
en hombres (Kopak et al., 2012; Shand et al., 2011). Segun nuestro estudio, no
hay grandes diferencias en los problemas en el ambito familiar ni en las
puntuaciones de gravedad en esta area.

La severidad del los problemas familiares, segun el entrevistados es
practicamente similar en ambos sexos, siendo de 1,78 (DE:1,12), en el caso de
los hombres, y de 1,77 (DE1,10), en el caso de las mujeres, sin que estas
diferencias sean significativas. Segun Cranford, Tennen y Zucker (2015),
siguiendo la teoria de la incompatibilidad de rol, el consumo seria mas
incongruente con los roles sociales del adulto, como el matrimonio en el caso

de la mujer, lo que podria generar mas problemas de pareja.

f) Evaluacion del ambito legal: La severidad legal es ligeramente
superior en el caso de los hombres, siendo de 1,10 (DE 0,50), frente a 1,00 en
el caso de las mujeres (DE 0,00), Lo cual concuerda con otros estudios (Green
et al., 2009; Haas y Peters, 2000), donde hubo mas hombres que mujeres que
hubiesen estado en el calabozo o detenidos, aunque estas diferencias no sean

significativas.
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g) Composites Scores: En relacion con el perfil de gravedad de la
adiccion, cuando se observan los composites scores, se ve que hay pocas
diferencias, y éstas muestran que las mujeres tienen mayor gravedad en los
dominios de la vida relacionas con la salud mental (Mesa et al. en 2016). Sin
embargo, los hombres de este estudio presentan mas problemas relacionados
con el uso de sustancias en todas las areas de la vida (drogas, alcohol, familia,
legal y area médica), en consonancia con lo que muestran otros estudios
(Cotto et al., 2010; Kopak et al., 2012; Najt et al., 2011; Palmer et al., 2010).

La puntuacion total de la escala EIDA en nuestra muestra es de 27,79
(DE 14,83), lo que corresponde con una dependencia moderada (entre 21y 37
puntos). Por sexos, encontramos una puntuacion de 26,78 (DE 14,24), en el
caso de los hombres; y de 32,46 (DE 16,69), en el caso de las mujeres. Siendo
la dependencia del alcohol significativamente mas grave en las mujeres que en
los hombres (p: 0.01). Resultados similares se publican en otros estudios
(Avila, J.J et al. 2016 y Guardia Serecigni, J. et al. 2011), donde la gravedad de
la muestra era moderada 27,61 (DE 14,72), 36,84 (DE: 16,51),
respectivamente, aunque en las mujeres era mayor la severidad de la
dependencia del alcohol 33,86 (DE 17,08).

Como excepcion a la norma, observamos una tendencia a la
dependencia grave, en un estudio preliminar con diferente objetivo, en una
muestra tomada en la Unidad de Tratamiento del Alcoholismo de Salamanca
en 2015, donde la mayoria de los pacientes (45%) presenta una dependencia
grave, seguidos de una dependencia leve (28%), y una dependencia moderada
(27%) (Fernandez Ovejero, R. 2015.Tesis Doctoral).

Concluimos, por tanto, que la dependencia de nuestros pacientes es
moderada (entre 21 y 37 puntos), a pesar de que ellas puntuan con mayor
gravedad que los varones (32,5; p: 0.01)

En relacion con la escala OCDS la puntuacion total de la muestra es de
15,13 (DE 7,8). Los hombres obtuvieron una puntuacion de 14,64 (DE 7,1) y
las mujeres 17,43 (DE 10,0). En otros articulos encontramos una puntuacion
media de 14,80 (DE 7,85), siendo de 14,24 (DE 7,14) en los hombres y de
17,48 (DE 10,28) en las mujeres (Avila, JJ, 2016).
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La puntuacion media en la subescala obsesion es 6,26 (DE 4,1); y la
puntuacion obtenidas en la subescala de compulsion serian de 8,87 (DE 4,4).
En conclusién, las mujeres refieren, significativamente, mas deseo por el

alcohol que los hombres (17,4; p: 0.01).

= Analizar la relacion entre la personalidad, segun el cuestionario

de personalidad de Cloninger, y la gravedad del TCA.

Una puntuacién elevada en Busqueda de Novedad (BN) implica una
menor edad de inicio del consumo de alcohol, menor edad de inicio del
consumo patoldégico, mas cantidad de gramos de alcohol consumidos, mayor
gravedad de la dependencia valorada mediante EIDA y mayor puntuacion en el
componente obsesivo, compulsivo y total de la escala OCDS. Ninguna de las
areas del EUROPASI aparece alterada de forma significativa, tampoco influye
el diagnostico.

Las personas con puntuaciones elevadas en Evitacién del Dafo (ED)
inician el consumo de alcohol mas tarde, presentan mayor severidad
psiquiatrica y de alcohol evaluadas por el entrevistador, presentan un
diagndstico de dependencia del alcohol, de manera que su dependencia puede
ser definida como grave y obtienen puntuacidén elevada en la escala EIDA.
Ademas se relaciona con mayor componente obsesivo, compulsivo y
puntuacion total de la escala OCDS.

Aunque presentan mayor severidad psiquiatrica, en la puntuacién
objetiva de este area ("composite scores"), coincidiendo con lo descrito
anteriormente, sin embargo, presentan menor gravedad en el ambito familiar
segun su puntuacion objetiva.

Las puntuaciones elevadas en Dependencia de Recompensa (DR), se
relacionan con mayor edad de inicio del consumo patolégico, y mayor tiempo
de consumo, a pesar de lo cual muestran una menor severidad psiquiatrica en
la escala EuropAsi. Estas personas obtienen bajas puntuaciones totales en la
escala EIDA. En relacion con su puntuacion objetiva no observamos
correlaciones significativas.

Una puntuacion elevada en Persistencia (P), se relaciona con una

menor severidad psiquiatrica, tanto en la puntuacion subjetiva como objetiva

193



Influencia de la Personalidad en la Gravedad de los Trastornos por Consumo de Alcohol

(“composites scores”), y con una menor severidad médica también en esta
ultima. Ademas estas puntuaciones se relacionan con menor compulsién por la
bebida y menor puntuacién total de la escala OCDS.

Con respecto a la Autodireccion (AD), puntuaciones elevadas en este
item, se relacionan con una menor severidad psiquiatrica, tanto en las
puntuaciones subjetivas como objetivas (“‘composites scores”); y con la
ausencia de un diagnoéstico por dependencia de alcohol. Estas personas suelen
presentar menores puntuaciones en relacion con una dependencia grave y una
menor puntuacién de la escala total del EIDA. Ademas, y para concluir se
relacionan con puntuaciones bajas ante la obsesion y la compulsion por la
bebida, ademas de puntuaciones totales bajas en la escala OCDS.

Cuanto mayor es la puntuacion en Cooperaciéon (CO), mas tarde es la
edad de inicio del consumo patolégico de alcohol y mas afos ha estado
bebiendo, lo cual no tiende a relacionarse con un diagndstico de dependencia
de alcohol. Estos pacientes obtienen bajas puntuaciones en EIDA total, y en la
obsesién, compulsion y la puntuacion total del OCDS.

Y para finalizar, en relacion con la variable de Autotrascendencia (AT),
las puntuaciones elevadas en este item, se relacionan unicamente con una

menor severidad psiquiatrica

» Influencia del sexo en la relacion de las caracteristicas de
personalidad del cuestionario de Cloninger y la gravedad,
intensidad y componente obsesivo y compulsivo del consumo

de alcohol.

El sexo esta influyendo en la relacion entre la Busqueda de Novedad
(BN), y la duracion del consumo patolégico. También existe una influencia del
sexo entre la Evitacién del Dafo (ED), y la severidad médica, la dependencia
grave y la intensidad por la bebida total (EIDA)

Existe una influencia del sexo entre la Dependencia de Recompensa
(DR) y la severidad objetivada por un familiar. El sexo esta influyendo en la
relacion entre la Autodireccion (AD) y la obsesion por la bebida, ademas de la
puntuacion global de la obsesién-compulsion por la misma (OCDS). En ultimo

lugar, la Autotrascendencia (AT), se ve influida por el sexo ante la severidad
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psiquiatrica. severidad médica y la variable de Evitacion del dafio del TCI-R.
Este también influye entre la severidad psiquiatrica y la Autotranscendencia del
TCI-R.

No existe influencia del sexo sobre la Persistencia (P), y la

Cooperacioén (CO), y el resto de variables.

Segun lo expuesto anteriormente, podemos comprobar la veracidad de

las hipotesis de estudio que nos planteamos.

Hipotesis 1:
La personalidad, segun la tipologia de
Cloninger, influye en la gravedad del Trastorno por
Consumo de Alcohol, independientemente del sexo

de la persona.

La gravedad del TCA, en nuestro estudio viene dada principalmente, por
la puntacion obtenida en el EUROPASI, en la escala EIDA, en la escala OCDS
y diagnéstico (abuso y/o dependencia del alcohol). En relacion a la existencia
de correlaciones entre la personalidad y las distintas variables que definen la
gravedad, encontramos:

Puntuaciones elevadas en Busqueda de Novedad (BN), se relacionan
con una mayor gravedad del TCA, la cual viene definida por una edad de inicio
del consumo mas temprana, asi como la edad de inicio del consumo
patolégico, un mayor gasto econdmico en alcohol, un consumo de mayor
cantidad de alcohol, mayor dependencia de la sustancia (mayor puntuacion del
EIDA), una mayor probabilidad de sufrir una dependencia grave, y mayor
obsesién y compulsion por la bebida, ademas de mayor puntuacién total de la
escala OCDS.

Las puntuaciones elevadas en Evitacion del Daiho (ED), también se
relacionan con un consumo mas perjudicial de alcohol, definido por una mayor
severidad psiquiatrica, mayor severidad en el consumo de alcohol y mayor

tendencia a la dependencia grave, definida por la escala EIDA.
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La Dependencia de Recompensa (DR) se asocia con una menor
severidad psiquiatrica, con un consumo de alcohol mantenido durante mas
afnos, a pesar de presentar una edad de inicio del consumo patolégico mas
tardia y con una menor intensidad de la dependencia (EIDA).

La Persistencia (P), se relaciona con un mejor prondstico,
observandose que puntuaciones elevadas en este item, se relacionan con
menor severidad psiquiatrica y menor obsesidon por la bebida ademas de una
menor puntuacion conjunta del OCDS.

El item de Autodireccion (AD), recoge también a aquellos pacientes
que presentarian menor gravedad de su TCA, a través de una menor severidad
psiquiatrica, y menor probabilidad de dependencia grave y de intensidad de la
dependencia (EIDA total).

La Cooperacioén (CO), se relaciona con mas tiempo de consumo (afios
que ha estado bebiendo) y con mayor edad del inicio del consumo patolégico.
Ademas puntuaciones elevadas en cooperacion, se relacionan con una menor
severidad laboral.

Ya para concluir, observamos que la Autotrascendencia (AT), también
se relaciona con una menor gravedad, relacionandose con una menor

severidad psiquiatrica.

Hipotesis 2:

Una puntuacion elevada en los rasgos
temperamentales (busqueda de novedad, evitacion del
dario, dependencia de la recompensa y persistencia) esta
relacionada con mayor gravedad del Trastorno por

Consumo de Alcohol, y viceversa.

Efectivamente los rasgos temperamentales, de Busqueda de Novedad
(BN), y de Evitacién del Dano (ED), se corresponden con un mayor grado de
severidad del TCA, ya que estos pacientes comienzan el consumo de alcohol
mas jovenes, al igual que el consumo de alcohol patolégico. Este consumo se
da con mayor intensidad, y con una dependencia grave del alcohol. Ademas
este conjunto de sujetos presentan una mayor compulsion y deseo (“craving”)

por la bebida, lo cual produce un mayor grado de severidad médica.
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A conclusiones similares llegan otros investigadores, quienes relacionan
puntuaciones elevadas en Busqueda de Novedad (BN), con un mayor
abandono del tratamiento, lo cual prevé una mayor gravedad y peor evolucidn
del TCA (Kravitz, H. M.; Fawcett, J.; McGuire, M.; Kravitz, G. S.; Whitney, M.
1999; Evren, C.; Durkaya, M.; Evren, B.; Dalbudak, E.; Cetin, R. 2012).

La correlacion positiva de las dimensiones Busqueda de Novedad (BN)
y Evitacion del Daino (ED), con la severidad de la dependencia del alcohol
(EIDA), que encontramos en nuestro estudio, puede indicar que ambos rasgos
son importantes en el mantenimiento de la enfermedad, como otros estudios
han sefialado (Tomassini et al., 2012).

Sin embargo no existe relacion entre puntuaciones elevadas en
Dependencia de Recompensa (DR), y Persistencia (P), con una mayor
gravedad del TCA.

Hipétesis 3:
La puntuacion elevada en los rasgos caracteriales
(autodireccion, cooperacion y autotrascendencia) esta
relacionada con menor gravedad del Trastorno por

Consumo de Alcohol, y viceversa.

Ante los mismos resultados concluimos que las puntuaciones elevadas
en Autodireccion (AD), se relacionan con una menor obsesion por la bebida, y
con una mayor severidad médica. Las puntuaciones elevadas en Cooperacién
(CO), unicamente se relacionan con una mayor severidad legal; y las
puntuaciones elevadas de Autotrascendencia (AT), solo se relacionan con
mayor severidad médica.

Diversos investigadores han encontrado que los pacientes con
abstinencia prolongada presentan puntuaciones elevadas en Autodireccién
(AD) y Cooperacion (CO), lo cual seria constituyente de un factor de buen
prondstico y de menor gravedad en relacion con su TCA. (Ando et al., 2012;
Monras et al. 2008)

Por otro lado, los resultados que obtenemos en nuestro estudio, reflejan
una puntuacion baja en Autodireccion (AD). La puntuacion baja en AD puede

ser secundaria a la enfermedad alcohdlica, como consecuencia de los
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problemas y adversidades sobrevenidos durante el desarrollo de Ila
dependencia del alcohol, o el origen de la dependencia del alcohol (Wedekind
et al. 2013), sea como fuere, estas puntuaciones se relacionan con un mayor
riesgo para la recaida, ademas de constituir un factor en el mantenimiento de
la dependencia (Pedrero et al 2011); por lo que, en conclusion las
puntuaciones obtenidas en nuestra muestra se asocian con una peor

evolucion, una mayor gravedad y un peor prondéstico del TCA.

Hipotesis 4:

La relacion de la personalidad segun el TCI-R de
Cloninger, con la gravedad del TCA, esta mediada por el

Sexo.

Efectivamente, tres de las cuatro variables temperamentales, Busqueda
de Novedad (BN), Evitaciéon del Daio (ED) y Dependencia de Recompensa
(DR), se encuentra influidas por el sexo, en su relacion con la gravedad del
TCA, a través de la duracion del consumo patologico, de la severidad médica,
del tipo de dependencia, de la intensidad del consumo, y de la severidad
familiar objetivada. Sin embargo no existe relacion entre la Persistencia y la
gravedad del TCA, a través del sexo.

Por otro lado, dos de las tres variables caracteriales, Autodireccion (AD) y
Autotrascendencia (AT), se encuentran influidas por el sexo en su relacion
con la gravedad del TCA, a través de la obsesion por la bebida y el deseo
(“craving”) por la misma, y a través de la severidad psiquiatrica, sin que haya
esta relacion con la variable de Cooperaciéon (CO), y ninguno de los otros

items asociados con gravedad, y el sexo.

En cuanto a las limitaciones en nuestro estudio, se trata de un estudio
observacional, naturalistico, epidemiolégico y de practica clinica habitual,
donde la muestra nos viene dada de forma no experimental, pero al obtener

una muestra grande, obtenemos una imagen mas aproximada a la realidad.
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Otra de las limitaciones que nos hemos encontrado viene dada por el
mismo cuestionario del inventario TCI-R que consta de 240 items. En algunas
ocasiones los pacientes no pudieron completarlo bien por falta de tiempo, bien
por dificultades en la compresion de algunos items. Esta limitacion se ha
intentado solventar mediante la elaboracion de versiones mas abreviadas de
140 (Pedrero, 2006) y 60 items (Pedrero, 2009), aunque esta en fase
experimentacion y validacion.

La informacion obtenida sobre el perfil de personalidad de los pacientes
con mayor gravedad del TCA, es tan solo descriptiva. Estos datos deberan ser
tenidos en cuenta en fases posteriores a este estudio para la valoracion de la
efectividad de una intervencion mas dirigida en aquellos pacientes con un perfil
de mayor gravedad, siendo idonea la realizacion con disefios controlados

diferentes a este estudio, en un futuro.
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7.- CONCLUSIONES

Los resultados obtenidos en este trabajo nos permiten expresar las
siguientes conclusiones, todas referidas a los pacientes con Trastorno por

Consumo de Alcohol de la Unidad de Salamanca.

Conclusion 12: Los pacientes con TCA de este estudio, son
mayoritariamente varones, con una edad media de 43,6 afios, provenientes de
un entorno urbano, con pareja, con estudios hasta la educacién secundaria
obligatoria (ESO), y con un empleo a tiempo completo, normalmente en la

construccioén u otros servicios.

Conclusion 22: Los pacientes de l|la muestra presentan
mayoritariamente un diagndstico de dependencia de alcohol, con un consumo
principalmente de cerveza y un aumento patolégico de la GGT media de 154
u/L.

Conclusién 3?: En cuanto a su personalidad, evaluada mediante TCI-R,
se caracteriza por puntuaciones elevadas en Busqueda de Novedad vy
Evitacion del Dafio, con una puntuacion muy baja en Autodireccion. Las
mujeres presentan menor puntuacion en Persistencia y Autotrascendencia que

los hombres, de manera significativa.

Conclusién 4?: Las mujeres consumen menos alcohol, que los
hombres. Inician el consumo de alcohol dos aflos mas tarde que ellos e inician
el consumo patolégico de alcohol mas tarde, siendo la duracion del consumo
menor. Mas de la mitad de las mujeres (57%; p: 0.000) habian recibido
tratamiento ambulatorio por patologia psiquiatrica. Ademas éstas presentan

mayor puntuacién en gravedad psiquiatrica (1,26; p: 0.02), que los varones.
Conclusion 52: El 39% de la muestra de estudio habia sido acusado de

diferentes tipos de delitos, principalmente de trafico, Los hombres de la

muestra, han cometido significativamente mas delitos que las mujeres.
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Conclusion 62: ElI Trastorno por consumo de alcohol es
significativamente mas grave en las mujeres que en los hombres, evaluado
mediante la escala EIDA. Ademas ellas presentan mas deseo por el alcohol

que sus homologos masculinos (OCDS).

Conclusion 72: Las puntuaciones elevadas en BN obtenidas en nuestra
muestra, estan en relacion con un inicio del consumo del alcohol, y del
consumo patoldgico mas precoz. Ademas la cantidad consumida de alcohol es

mayor, asi como la intensidad de la dependencia (EIDA)

Conclusién 8?2: Las puntuaciones elevadas obtenidas en ED en nuestro
estudio se relacionan con mayor gravedad del alcohol, mayor severidad en el
area psiquiatrica, y el diagnostico de dependencia del alcohol es mas
frecuente. Estos pacientes presentan una mayor intensidad de la dependencia

de alcohol (EIDA) y mayor deseo por el mismo (OCDS).

Conclusién 92: Las puntuaciones bajas obtenidas en AD en nuestra
muestra, se relacionan con una mayor severidad psiquiatrica, mayor severidad
en el area del alcohol y psiquiatrica del EuropAsi. Ademas los pacientes con
puntuaciones significativamente mas bajas, presentan un diagndstico de
dependencia de alcohol. Para concluir, estos pacientes presentan una mayor

obsesién y deseo (“craving”), por la bebida (OCDS).

Conclusién 10%: Puntuaciones elevadas en BN y ED, como las
obtenidas en nuestro estudio, se correlacionan con una mayor intensidad en la
dependencia de alcohol (EIDA total). Ademas de con una dependencia grave

en el caso de la ED.

Conclusiéon 112: Las puntuaciones bajas en AD obtenidas en nuestra

muestra, implican una dependencia mas grave.

Conclusidon 122%: No existe relacion entre la personalidad segun el

cuestionario TCI-R de Cloninger y la dependencia leve o moderada de alcohol.
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Conclusién 13?: Puntuaciones elevadas en BN, ED y bajas en AD,
como las obtenidas en nuestro estudio, se relacionan con un mayor deseo por

el consumo (“craving”), tanto en su componente obsesivo, como compulsivo.

Conclusién 142: El sexo influye en la relaciéon entre la BN y la duracion
del consumo patoldégico. También influye en la relacion entre ED y la severidad
meédica, la dependencia grave y la intensidad de la dependencia de alcohol
(EIDA total). Para finalizar se observa un influencia del sexo entre la AD vy la

obsesion por la bebida, ademas del deseo (“craving”) por la misma.

Conclusion 152: Los pacientes varones presentan puntuaciones
elevadas en BN y ED, tiene un diagndstico de dependencia del alcohol, inician
el consumo precozmente, éste es mas prolongado, el grado de dependencia es
grave segun cuestionario EIDA y presentan un deseo ("craving") importante por

el alcohol.

Conclusién 162: Las mujeres presentan puntuaciones mas elevadas en
ED y mas bajas en AD que sus homologos, pero inician el consumo de alcohol
mas tarde, la duracidn de este consumo es menor, y consumen menos
cantidad, aunque la dependencia es mas grave evaluada mediante EIDA, con
mayor severidad médica segun Europasi y mayor deseo por el alcohol

(“craving”).
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9.- ANEXOS

9.1.- Entrevista semiestructurada.

FECHA DE LAENTREVISTA: .o,
1.- Datos sociodemograficos:
- Edad
- Sexo: Varén / Mujer
- Residencia: Ciudad/ Rural
- Estado civil: 1.Soltero / 2.Casado o en pareja / 3. Separado o
divorciado/ 4 Viudo.
- Estudios
- Situacién Laboral
2.- Caracteristicas de consumo:
- Tipo de consumo: Pérdida de control / Alcohol en ayunas
- Patrén de consumo: Diario / Fin de semana
- Tipo de bebida: Vino / Cerveza / Alcohol.
- Gr de Alcohol
3.- Clinica de abstinencia
4.- Palimpsestos: si/ no
5.- Polineuropatia: si/ no
6.- Malos tratos: si/ no
7.- Estado psicopatoldgico del paciente
8.- Grado de motivacion para el tratamiento
9.- Antecedentes familiares médico psiquiatricos
10.- Diagnostico de TCA (DSM IV-R)
11.- Tipo de tratamiento

12.- Parametros analiticos

9.2.- Escala EuropAsi. indice Europeo de Gravedad de la Adiccion
(EuropASil)

(Modificada y reducida para adaptacién a un estudio con pacientes con

Trastorno por consumo de Alcohol)
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EVALUACION FiSICA
Invalidez por problemas fisicos: SI  NO
Ingresos por problemas fisicos: SI  NO
Puntuacion area fisica:
EVALUACION PSIQUIATRICA
Invalidez por problemas psiquiatricos SI NO
Tratamiento ambulatorio  SI NO
Tratamiento hospitalario SI NO
Puntuacion area psiquiatrica
EVALUACION ADICTIVA
USO DE ALCOHOL
A: Cualquier dosis
Edad de inicio: ...........
Alolargodelavida: ..................

B: Grandes cantidades

Dias ultimomes: .....................

¢ Cuantas veces ha tenido delirium tremens?: ...............
¢ Crisis convulsivas? S| NO

n° de veces que ha recibido tratamiento:

¢ Cuanto dinero diria usted que ha gastado en el ultimo mes en alcohol?

Cantidad de alcohol (grs.)
Alcohol en ayunas SI NO
Pérdida del control del consumo SI  NO

Puntuacion area adictiva

EVALUACION LABORAL
Nivel de estudios
Trabajo:

Activo

Paro
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Jubilado
Incapacidad
Ama de casa

Puntuacion area laboral

EVALUACION SOCIAL
Problemas legales SI NO
Carcel S| NO

Puntuacion area social

EVALUACION FAMILIAR
Evaluacion del ambito familiar
Problemas en la familia en el ultimo mes
Puntuacion area familiar

Puntuacion total EIDA

Puntuacion total deseo (“craving”)

GOT

GPT

GGT

VCM

Puntuacion inventario de personalidad

Diagnéstico primario

Diagndstico secundario

9.3.- Escala EIDA

Intente recordar un periodo de tiempo en los ultimos 6 meses en los que
usted haya bebido mucho. Ahora marque (X) en la casilla correspondiente a la
frecuencia con que las siguientes manifestaciones le ocurrieron durante ese

periodo.
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Durante ese periodo de tiempo que bebia mucho:

Nunca o A Frecuentemente Casi

casi nunca veces siempre

1. Me despertaba sudando

2. Me temblaban las manos a
primera hora de la mafiana

3. Tenia nauseas a primera hora
de la mafiana

4. Todo mi cuerpo temblaba
violentamente si no bebia algo

5. Me despertaba completamente
bafiado en sudor

6. Temia que llegase la hora de
levantarme

7.Temia encontrarme con alguien
a primera hora de la mafana

8. Me sentia préoximo a la
desesperacion al despertarme

9. Me sentia muy nervioso al
despertarme

10. Me sentia asustado al
despertarme

11. Me gustaba beber alcohol por
la manana

12. Tenia ganas de beber alcohol
al despertarme

13. Me tomaba lo antes posible y
de un trago las primeras copas de
la manana

14. Bebia por la mafana para
calmar los temblores

15. Sentia una fuerte necesidad de

beber alcohol al despertarme
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16. Bebia mas de 4 copas de licor
al dia (el equivalente es una
botella de vino u 8 cafias de
cerveza)

17. Bebia mas de 8 copas de licor
al dia (el equivalente son 2
botellas de vino o 16 cafias de
cerveza)

18. Bebia mas de 16 copas de
licor al dia (el equivalente son 3,5
de vino o 32 canas de cerveza)

19. Bebia mas de 32 copas de
licor al dia (el equivalente son 7
botellas de vino o 64 cafias de
cerveza)

20. Llegaba a beber en menos de
1 hora 8 copas de licor (el
equivalente son 2 botellas de vino
o 18 cafas de cerveza)

21. Después de haber tomado
algunas copas me apetecia seguir
bebiendo

22. Cuando comenzaba a beber
me resultaba muy dificil parar
hasta que no estaba bastante
bebido

23. No bebia alcohol hasta
después de haber finalizado mis
tareas (trabajo, estudio, reuniones,
etc.)

24. Si  bebia alcohol, no
sobrepasaba el limite que me
habia propuesto

25. Habia dias en los que

conseguia no beber nada
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¢ Como se sentiria por la mafiana, después de haber pasado esos 2 dias

bebiendo bastante?

Nada Unpoco Moderadamente Bastante

26. Por la mafnana comenzaria a
sudar

27. Tendria temblor en las manos
28. Tendria nauseas
29. Mi cuerpo temblaria

30. Mis deseos por beber serian

Puntuacion total: __ (preguntas 23 a 25 puntuan en sentido inverso)

9. 4.- Cuestionario sobre los componentes obsesivo-compulsivos
de la bebida (OCDS)

Instrucciones: Conteste a las siguientes preguntas indicando la cantidad
de alcohol que usted bebe y sus intentos para controlar su bebida. Marque con
un circulo el numero que corresponda a la contestacion mas apropiada a su

Caso.

1.¢Cuando usted no esta bebiendo, cuanto tiempo tiene su mente ocupada con

pensamientos, deseos o imagenes relacionadas con el alcohol?

0. Nada

1 Menos de 1 hora diaria
2 De 1 a 3 horas diarias

3. De 4 a 8 horas diarias

4 Mas de 8 horas diarias

2.- ;Con qué frecuencia tiene usted esos pensamientos?

0. Nunca

1. No mas de 8 veces al dia

2. Mas de 8 veces al dia, pero estoy libre de ellos la mayor parte del
tiempo
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3. Mas de 8 veces al dia y durante la mayor parte del tiempo
4. Los pensamientos son tan frecuentes que no se pueden contar y/o

raramente pasa una hora sin que ocurran

Anote aqui la maxima puntuacion de las preguntas 1 o 2

3. ¢Cuanto tiempo interfieren estos pensamientos, deseos o imagenes en sus
actividades (o responsabilidades) sociales o laborales? Esta pregunta se refiere
a si existe algo que usted no pueda llevar a cabo o deje de hacer por ellos. (Si
en el momento actual no trabaja, indique como cree que se veria afectado su

rendimiento si estuviese trabajando)

0. Pensar en la bebida no interfiere nunca. Puedo desenvolverme
perfectamente
1. Los pensamientos sobre la bebida interfieren ligeramente en mis

actividades sociales o laborales, pero mi rendimiento no se ve
perjudicado
2. Los pensamientos sobre la bebida interfieren claramente en mi

desenvolvimiento social o laboral, aunque me puedo defender

3. Los pensamientos sobre la bebida causan importantes perjuicios en mi
rendimiento ocupacional o social
4. Los pensamientos sobre la bebida interfieren totalmente en mi

rendimiento social o laboral

4. ;Cuanta ansiedad o preocupacién le causan a usted estos pensamientos,
deseos o imagenes relacionada con la bebida durante el tiempo en que usted

no esta bebiendo alcohol?

Ninguna
Leve, infrecuente y no demasiado molesta
Moderada, frecuente y perturbadora, aunque el malestar es manejable

Intensa, muy frecuente y muy molesta

= Wi ~ PO

Malestar extremo, casi constante e incapacitante
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5. Durante el tiempo en que usted no bebe, ;cuanto esfuerzo le cuesta resistirse
o ignorar estos pensamientos, deseos o imagenes? (Senale los esfuerzos que
hace para resistirse a estos pensamientos, no si tiene éxito o fracaso en

controlarlos)

0. Mis pensamientos son tan escasos que no necesito enfrentarme a
ellos. Si tengo pensamientos siempre me enfrento a ellos

1. Trato de resistirme a ellos la mayor parte del tiempo

2. Hago algun esfuerzo para resistirme
Cedo a todos los pensamientos sin intentar controlarlos, pero lo hago
con cierto rechazo

4. Cedo voluntaria y completamente a tales pensamientos

6. Cuando usted no esta bebiendo, ¢en qué medida tiene éxito al intentar parar

o alejar tales pensamientos?

0. Siempre consigo parar o alejar tales pensamientos

1. Normalmente soy capaz de parar o desviar tales pensamientos con
algun esfuerzo y concentracién
A veces soy capaz de parar o desviar tales pensamientos
Raramente consigo parar tales pensamientos y solamente puedo
desviarlos con dificultad

4. Rara vez soy capaz de desviar tales pensamientos, incluso

momentaneamente

7. Cuando usted bebe alcohol, jcuantas copas se toma al dia?

Ninguna
Menos de una copa diaria
1-2 copas al dia

3-7 copas al dia

= Wi ~ PO

8 0 mas copas al dia
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8. Cuando usted bebe alcohol ;cuantos dias a la semana bebe?

Ninguno
No mas de 1 dia a la semana
2-3 dias a la semana

4-5 dias a la semana

= Wi ~ O

6-7 dias a la semana

Anote aqui la maxima puntuacion de las preguntas 7 u 8

9. ¢En qué medida su consumo de alcohol interfiere en su trabajo? Esta
pregunta se refiere a si existe algo que usted no hace o no puede hacer debido
a su consumo de alcohol. (Si en el momento actual no trabaja, ;en qué medida

cree que se veria afectado su rendimiento si estuviese trabajando?)

0. Mi consumo de alcohol nunca interfiere. Puedo desenvolverme
perfectamente
1. Mi consumo de alcohol interfiere ligeramente en mi trabajo, pero en

conjunto mi rendimiento no se ve perjudicado

2. Mi consumo de alcohol interfiere claramente en mi trabajo, pero aun
me puedo defender
La bebida produce graves perjuicios en mi trabajo

4. Los problemas de la bebida interfieren totalmente en la realizacion de

mi trabajo

10.;En qué medida interfiere su consumo de alcohol en sus actividades
sociales? Esta pregunta se refiere a si existe algo que usted no hace o no

puede hacer debido a su consumo de alcohol?

0. La bebida nunca interfiere. Puedo desenvolverme perfectamente

1. La bebida interfiere ligeramente en mis actividades sociales, pero en
conjunto mi comportamiento no se ve perjudicado
La bebida interfiere claramente en mis actividades sociales

La bebida causa graves perjuicios en mis actividades sociales
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4. Los problemas de la bebida interfieren totalmente en mis actividades

sociales

Anote aqui la maxima puntuacion de las preguntas 9 o 10

11.Si a usted se le impidiese beber cuando desea una copa, ¢en qué medida se

encontraria nervioso o molesto?

0. No estaria nada nervioso o irritado

1. Estaria ligeramente nervioso o irritado

2. La inquietud o irritacién aumentarian, pero podria controlarlas
3. Estaria muy nervioso o irritado

4. Mi ansiedad o irritacion serian incontrolables

12.; Cuanto esfuerzo realiza para resistirse a beber alcohol? (Solamente puntue
sus esfuerzos para resistirse, no su éxito o fracaso en controlar realmente la
bebida)

0. Mi consumo de alcohol es tan escaso que no necesito resistirme. Si
bebo, estoy todo el tiempo resisti€ndome a beber

1. Trato de resistirme la mayor parte del tiempo

2. Hago algun esfuerzo para resistirme
Cedo a casi todas las copas sin intentar controlarme, pero lo hago con
cierto rechazo

4. No hago ningun esfuerzo para resistirme a ninguna copa

13. ,Como es de fuerte su deseo de consumir bebidas alcohédlicas?

0. No tengo ninguno

1 Algun deseo de beber

2 Fuerte deseo de beber

3. Muy fuerte deseo de beber

4 El deseo hacia la bebida es incontrolable e irresistible

14.;,Como es su control sobre el consumo de alcohol?

0. Tengo un control completo
1. Normalmente soy capaz de controlar mi consumo
2. Sélo puedo controlar el consumo con dificultad
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3. Tengo que beber y sélo puedo retrasar el consumo con dificultad

4. Rara vez soy capaz de retrasar el consumo, incluso por poco tiempo

Anote aqui la maxima puntuacion de las preguntas 13 o 14
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9. 5.- Cuestionario TCI-R (Cuestionario de temperamento y caracter

de Cloninger, versioén revisada).

,.gv s §
Para cada una de las siguientes 1] 2] 3] ry iyl
preguntas, por favor marque conuna | = . - : e . =2

"X el nuniero que mejor describa Falso  Casitodo lgual cierto que  Casisequroo  Verdadero
como se siente o actia habitualmente probablemente  falso probablemente

(s6lo un nuimero para cada pregunta). falso seguro

1. | A menudo hago cosas nuevas simplemente por diversion o emocion, aunque | 7] [’éﬁ (3] 4] [5]
la mayoria de la gente piense que es una pérdida de tiempo. ¢ o o

2. | Suelo confiar en que todo ir bien, aunque sea en situaciones que preocuparian
a la mayoria de la gente. i

3. | Siento con frecuencia que soy una victima de las circunstancias.

4. | Suelo aceptar a los demas tal y como son, aungue sean muy diferentes a mi.

. | Me gustan mas los retos que los trabajos faciles.

6. | Con frecuencia pienso que mi vida tiene poco sentido o proposito.

#.| Me gusta ayudar a encontrar soluciones a los problemas para que todo el [7][2] (3] & [5]
mundo salga beneficiado. )
. . ] . I ics s irs
#. | Soy muy impaciente a la hora de empezar cualquier trabajo gue tenga que (1l j2]|3f{4;i5!
hacer.
¢. | A menudo me siento tenso y preocupado en situaciones poco familiares, aun 5]
cuando otros piensan que no hay motivos para preocuparse.
1. | Con frecuencia hago cosas en funcioén de como me siento en ese momento ] 2] 31 {4l [5]

sin pensar en como se han hecho en el pasado.

1. | Suelo hacer las cosas a mi manera sin ceder a los deseos de los demas.

%2. | A menudo siento una poderosa sensacion de unién con todas las cosas que
me rodean.

13. | Harfa cualquier cosa dentro de la legalidad para llegar a ser rico y famoso, 1
aungue con ello perdiese la confianza de algunos buenos amigos.

14. | Soy mas reservado y me controlo mas que la mayoria de la gente.

8. | Me gusta hablar abiertamente con mis amigos de mis experiencias y
sentimientos, en vez de guardarmelos para mi.

15. | Tengo menos energia y me canso antes que la mayoria de la gente.

272



Influencia de la Personalidad en la Gravedad de los Trastornos por Consumo de Alcohol

g “T1Falso {2 Casitodo '3} lgual cierto {4} Casiseguroo Verdadero
% ) " probablemente " quefalso " probablemente
falso seguro

17.| Casi nunca me siento libre para elegir lo que quiero hacer.
$8.] Me parece que no comprendo muy bien a la mayoria de la gente.

4%.| Con frecuencia evito conocer a extrafios porque no me siento seguro con
gente que no conozco.

26.| Me gustar agradar a la gente todo lo que puedo.

2%.1 A menudo deseo ser mas inteligente que el resto de la gente.

22.| Ningun trabajo es lo suficientemente duro como para impedir que dé io mejor
de mi.
28.1 A menudo espero que otro me solucione mis problemas.

24.| Con frecuencia me gasto el dinero hasta quedarme sin nada o me endeudo
por pedir demasiados créditos.

28.1 Con frecuencia, cuando estoy relajado, tengo inesperados destellos de intuicion
0 comprension.

26.| No me preocupa mucho el gue yo o mi manera de hacer las cosas le gusta
a la gente.

27.| Suelo intentar conseguir lo que quiero para mi ya que, de cualquier forma, es
imposible satisfacer a todos.

8.1 No tengo paciencia con la gente que no acepta mis puntos de vista.

28.| Algunas veces me siento tan en contacto con la naturaleza que todo parece
ser parte de un solo ser viviente.

30, Cuando tengo que conocer a gente nueva soy mds timido que la mayoria de
las personas.

41.] Soy mds sentimental que la mayoria de la gente.
2. Pienso que la mayorfa de las cosas que se llaman milagros son pura casualidad.

#3.] Cuando alguien de alguna forma me hace dafio suelo intentar vengarme.

34. Mis acciones estan determinadas mayoritariamente por influencias que estan
fuera de mi control.

35.| Cada dia intento dar un paso mas hacia mis metas.

273



Influencia de la Personalidad en la Gravedad de los Trastornos por Consumo de Alcohol

"l Falso {2 Casitodo (3] lgual cierto {4 Casisequroo |5 Verdadero
o " probablemente " que falso " probablemente "
falso Seguro

4.1 Por favor haz un circulo en el ntimero cuatro, este es un item de validez.

2
and

Soy una persona muy ambiciosa.

8.1 Suelo estar tranquilo y seguro en situaciones que la mayoria de la gente
encontrarfa fisicamente peligrosas.

3%. Pienso que no es inteligente ayudar a gente débil que no puede ayudarse a si frisma,

40,1 No me siento tranquilo si trato a otra gente de forma injusta, aunque elios
hayan sido injustos conmigo. ;

41.| Por lo general la gente me dice como se siente.

42.| Nigunas veces he sentido que formo parte de algo que no tiene limites ni
fronteras en el espacio o en el tiempo.

43.| Algunas veces siento un contacto espiritual con otra gente que no puedo explicar
con palabras.

44.| Me gusta que la gente pueda hacer fo que quiera, sin reglas estrictas ni normas.
45,1 Cuando fracaso en algo, todavia me esfuerzo mas en hacerlo mejor.

4#.| Generalmente me preocupa mas que a la mayorfa de la gente que algo pueda
ir mal en un futuro.

47.1 Suelo pensar en todos los detalles antes de tomar una decision.
4%.! Tengo varios malos habitos que me gustaria poder abandonar.
49.] Los demds me controlan demasiado.

0.1 Me gusta ser atif a los demas.

51,| Por lo general consigo que la gente me crea, incluso cuando sé que estoy
exagerando o diciendo cosas que no son ciertas.

52.1 Algunas veces he sentido que mi vida era dirigida por una fuerza espiritual
superior a cualquier ser vivo.

5%, Tengo reputacion de ser una persona muy practica que no se deja llevar por
las emociones.

54.) Me conmueven profundamente las peticiones de caridad (por ej. cuando alguien
me pide ayuda para los nifios minusvalidos),

3de13
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{11 Falso |2 Casitodo '3} tgual cierto {4} Casisequoo {5 Verdadero
" probablemente " que falso " probablemente
falso seqguro

55.1 Suelo tener tanto emperio por las cosas que continuo trabajando incluso despugs
de que muchas personas se han dado por vencidas.

56.| He tenido momentos de gran felicidad en los cuales, repentinamente, he tenido
una clara y profunda sensacion de unidad con todo lo que existe.

7.1 Sé lo que quiero hacer en mi vida. .
58.1 A menudo no me enfrento a los problemas porque no sé lo que hay que hacer.

59.| Prefiero gastar dinero a ahorrarlo.

0.1 A menudo me han llamado “adicto al trabajo” debido a mi entusiasmo por
trabajar mucho.

#1.] Me recupero rapidamente cuando me avergiienzan o me humillar.
6%.| Me gusta luchar por conseguir mas y mejores cosas cada vez.

&%.| Por lo general necesito muy buenas razones para cambiar mi manera habitual
de hacer las cosas.

64.) Suelo estar relajado y despreocupado, incluso en situaciones en que casi todo
el mundo tiene miedo.

%5.| Las peliculas y las canciones tristes me parecen bastante aburridas.
#86.1 Amenudo, las circunstancias me obligan a hacer cosas en contra de mi voluntad.
&7.| Generalmente disfruto siendo mezquino con gente que lo ha sido conmigo.

5.1 A menudo me fascina tanto lo que estoy haciendo, que pierdo la nocion de
todo, como si me desconectara del tiempo y def lugar.

54.| Pienso que no tengo un propdsito claro en mi vida.

76.] A menudo me siento tenso y preocupado en situaciones poco familiares, atn
cuando otros piensan que no existe peligro.

1. Suelo guiarme por intuicion, corazonadas o instintos sin considerar todos los
detalles.

72.1 Me gusta destacar en todo aquelio que hago.

73.| A menudo siento una fuerte conexion espiritual o emocional con la gente que | 7] [2] 73] [4] [5]
merodea. T , |
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i1 Falso {2} Casitodo

" probablemente

falso

3] lgual cierto {4, Casi seguro o

T que falso

" probablemente
sequro

4.

88,

84,

8.

g1.

92.

Generalmente intento ponerme en el lugar de los otros para poder realmente
comprenderies.

Principios como la honestidad y la justicia tienen poca importancia en algunos
aspectos de mi vida.

Soy mas trabajador que la mayoria de la gente.
i

Por lo general insisto en que las cosas se hagan de una forma ordenada y
meticulosa, atn cuando los demds piensan que no es importante.

Me siento seguro y confiado en fa mayoria de las situaciones sociales.

A mis amigos les resuita dificil conocer mis sentimientos porque raramente les
comento lo que pienso.

Sé comunicar mis sentimientos a los demas.
Tengo més energia y me canso menos que la mayorfa de fa gente.

Con frecuencia interrumpo lo que estoy haciendo porque me preocupo sin
razén, aunque mis amigos me digan que todo saldra bien.

A menudo deseo ser mas poderoso que los demas.

Es raro que los miembros de un equipo tengan un reparto justo.
No cambio mi manera de actuar por complacer a los otros.

No soy timido con personas desconocidas.

Paso la mayor parte de mi tiempo haciendo cosas que parecen ser necesarias,
pero que no tienen realmente importancia para mi.

No creo que en las decisiones de negocios deban influir principios refigiosos
éticos sobre lo que esta bien o mal hecho.

A menudo, intento dejar a un lado mis propios valores y opiniones, para que
pueda entender mejor las experiencias de los demas.

Muchos de mis habitos me dificultan lograr metas que merecen la pena.

He hecho verdaderos sacrificios personales para hacer de este mundo un lugar
mejor donde vivir, tales como tratar de prevenir la guerra, pobreza e injusticia.

Tardo tiempo en abrirme a los demas.
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. 17 Falso ] '3] tgual cierto {4 Casisequroo [’ Verdadero
Sl ' probablemente " que falso " probablemente
(AN falso seguro

43. | Siento placer viendo a mis enemigos suffir.

4. | Me gusta empezar los trabajos enseguida, independientemente de que sean
muy duros.

2
&

A menudo la gente piensa que estoy en la luna porque soy poco consciente
de lo que ocurre a mi alrededor.
{

%4, | En general me gusta ser frio y estar distanciado de los demas.
87. | Lloro con més facilidad que la mayoria de fa gente cuando ¢eo una pelicula triste.

84. | Me recupero con mds rapidez que la mayoria de la gente de enfermedades
leves y/o situaciones de estrés.

58, | Con frecuencia pienso que soy parte de una fuerza espiritual de la que depence
toda la vida.

460, | Antes de ser capaz de confiar en mi mismo en situaciones tentadoras o dificiles
de afrontar, necesito practicar més para desarrollar habitos adecuados.

191. | Por favor redondea el niimero uno, es un item de validez.

192, | Me gusta tomar decisiones rapidas de forma que pueda ponerme cuanto antes
a hacer lo que tenga que hacer.

163. | Normalmente, me siento confiado haciendo cosas que los demas considerarian
peligrosas (Como conducir un coche a mucha vetocidad por una carretera
mojada o helada).

104. | Me gusta explorar nuevas formas de hacer las cosas.
404, | Disfruto més ahorrando que gastandome el dinero en ocio o diversion.

196, | He tenido experiencias personales en las que me he sentido en contacto con
un pader divino y espiritual.

7. | Tengo tantos defectos que no me gusto mucho.
148, | Lamayoria de la gente parece ser mas eficiente de fo que yo soy (iener més capacidades).
10%. | Suelo desobedecer reglas y leyes cuando creo que no me van a pillar.

114, | Incluso con amigos prefiero no abrirme mucho.

411. | Cuanto més duro es un trabajo mds me gusta.
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{1 Falso {2 Casi todo {31 lgual cierto 74 Casisequroo |5 Verdadero
probablemente que falso "~ probablemente
falso seguro

112, Amenudo, al mirar cosas cotidianas, me sucede algo maravilloso, tengo la
sensacion de que las estoy viendo por primera vez.

113. | Me suelo sentir tenso y preocupado cuando tengo que hacer algo nuevo y poco
familiar.

144. | Soy muy impaciente cuando tengo que empezar a trabajar en alguna tarea asjgnada.

114, | Tengo poca fuerza de voluntad para resistir tentaciones fuertes, aunque sepa
que voy a suffir las consecuencias.

418. | Si me siento preocupado, suelo encontrarme mejor con amigos gue estando solo.
117. | Suelo conseguir mds cosas de las que la gente espera de mi.

118, | Experiencias religiosas me han ayudado a entender el verdadero propdsito de
mi vida.

119. | Generalmente me esfuerzo mas que el resto de la gente porque quiero hacer
las cosas lo mejor que puedo.

120. | Por favor redondea el niimero cinco, es un item de validez.

121.1 Me suelo sentir con méas energia y confianza que la mayorfa de fa gente, incluso
despugés de situaciones de estrés y/o enfermedades leves.

122.1 Cuando nada nuevo sucede suelo empezar a buscar algo que me resulte
excitante 0 novedoso.

123.| Me gusta pensar las cosas durante largo tiempo antes de tomar decisiones.

124. | La gente que se relaciona conmigo tiene que aprender a hacer las cosas a mi
manera.

125, | Suelo establecer contactos muy afectuosos con la mayoria de la gente.

126. | Con frecuencia soy descrito como excesivamente ambicioso.

127. | Prefiero leer un libro que hablar acerca de mis sentimientos con otras personas.

128. | Me gusta vengarme de la gente que me ha hecho dario.

12%. | Si algo no sale como tengo previsto tengo més tendencia a abandonarlo que
a seguir intentandolo durante mucho tiempo.

134, | Es facil para otras personas acercarse a mi emocionalmente.

7de13
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J—— {1 Falso {2} Casitodo {37 lgual cierto |4 | Casisequroo {5 Verdadero
T 3 12 13

I | | " probablemente " que falso " probablemente )

B e W falso sequro

131, | Probablemente me encontraria relajado y a gusto quedando con gente
desconocida, atin cuando me hubieran dicho que eran poco amistosos.

‘132, | Por favor marque el nimero dos, s un ftem de validez.
143, | En general no me gusta la gente que tiene ideas distintas a las mias.
134. | Con frecuencia me cuesta iniciar un proyecto.

135. | Por o general soy habil deformando o exagerando la realidad para contar una
historia divertida o gastar una broma a alguien. i

138, Me es muy diffcil cambiar mi manera de hacer las cosas porque me pongo
Nnervioso, me €anso o me preocupo.

1%7.| Soy més perfeccionista que la mayoria de la gente.

4%8.| Con frecuencia la gente piensa que soy demasiado independiente porque no
hago lo que ellos quieren.

138, | Se me da mejor ahorrar que a la mayoria de la gente.

140, | A menudo dejo una actividad si requiere mas tiempo de lo que yo pensaba.
141, | El que algo esté bien o mal es tan sélo una cuestion de opiniones.

142. | A menudo aprendo mucho de otra gente.

143, | Creo que fa vida depende de un orden o poder espiritual que no puede ser
explicado del todo.

$44. | A no ser que sea muy cuidadoso las cosas me suelen ir mal.

‘45, | Soy més lento que la mayoria de fa gente para entusiasmarme con ideas y
actividades nuevas.

146, | Probablemente podria conseguir mas cosas de las que logro, pero no veo la
necesidad de exigirme mas alld de lo estrictamente necesario.

147, Suelo permanecer alejado de situaciones sociales en las que tengo que conocer
a gente nueva, incluso si me aseguran que seran amistosos.

148.| Amenudo me siento tan en conexion con la gente gue tengo a mi alrededor,
que es como si no hubiera separacion entre nosotros.

143, 1 En la mayoria de las situaciones mi forma natural de responder se basa en las
buenas costumbres que he desarrollado.
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‘  probablemente " quefalso " probablemente ™
falso seguro

150.| Con frecuencia tengo que dejar lo que estoy haciendo, porque comienzo a
preocuparme de que algo salga mal.

141. ] Con frecuencia me dicen gue soy distraido porque me meto tanto en lo que
estoy haciendo que pierdo la nocicn de todo.

152. | Generalmente, tengo en cuenta los sentimientos de otras personas tante como
los mios. {

43, | Con frecuencia soy descrito como muy poco ambicioso.
154, { La mayor parte del tiempo prefiero hacer cosas arriesgadas (como conducir

en una zona montafiosa con curvas escarpadas) que estar guieto o inactivo
durante horas.

155, | Alguna gente piensa que soy demasiado tacafio o mirado con el dinero.

158. | Prefiero las viejas formas de hacer las cosas, “ensayadas y corectas”, que
intentar formas “nuevas y mejores”.

57,1 Con frecuencia hago cosas para ayudar a evitar la extincion de animales y
plantas.

158. | A menudo me esfuerzo hasta el agotamiento o intento hacer mas de lo que [1]
realmente puedo. ot B

154.| Cuando me pillan haciendo algo mal no soy muy bueno para salir del M7
atolladero.

La practica continuada de las cosas, me ha permitido adquirir buenos habitos | 7] [2] [3] (4 [5]
que son més fuertes que la mayoria de los impulsos que me aparecen - T
temporalmente.

e

s
g
ek

.| Pienso que tendré suerte en el futuro.

182. | Me abro facilmente con las demds personas, aan cuando no los conozco
demasiado.

B
E
B
g

163. | Cuando fracaso en conseguir alguna cosa al principio, el poder conseguirlo se | {1]
convierte en mi reto personal.

1854, | No es necesario ser deshonesto para tener éxito en los negocios.
485, | En las conversaciones suelo ser mejor escuchando que hablando.

1685, | No serfa feliz en un trabajo donde no pudiese comunicarme con otras personas.
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187.| Mis actitudes estan determinadas por influencias que estan fuera de mi control.
i%%. | A menudo desearfa ser el mas fuerte.
149, | Suelo necesitar siestas o periodos de descanso extras porque me canso con facilidad.

17%. | Me cuesta mucho mentir, aunque lo tenga que hacer para no herir los sentimientos
de otros.

§71. | Siempre pienso que las cosas saldran bien, sea cual sea el problema,

172. Me cuesta disfrutar gastandome el dinero en mi mismo, aunque tenga mucho ahorrado.
"%"3’3. A menudo hago mi mejor trabajo bajo circunstancias dificiles.

174. | Me gusta guardarme los problemas para mi.

175. | Tengo una imaginacion muy viva y desarrollada.

178.| Me gusta mds estar en casa que viajar o explorar nuevos lugares.

177, Las relaciones de amistad intensas con las demds personas son muy importantes
para mi.

178.| A menudo tengo el deseo de seguir siendo siempre joven.
979, | Me gusta leer todo lo que tengo que firmar.

180. | Pienso que me ercontraria confiado y relajado con desconocidos, aunque me
dijeran que estan enfadados conmigo.

191.| Siento que es mas importante ser afectivo y comprensivo con la gente que ser
practico e inflexible.

1%2.| Con frecuencia desearia tener poderes especiales como Superman.
183.| Me gusta compartir lo que he aprendido con los demas.
184. Suelo considerar las situaciones dificiles como desafios u oportunidades.

185. | La mayoria de la gente que conozco sélo miran por ellos mismos sin importarles
quien salga perjudicado.

1%6. | Para recuperarme de enfermedades leves o situaciones de estrés necesito
mucho apoyo, descanso y tranquilidad.

10de 13

281



Influencia de la Personalidad en la Gravedad de los Trastornos por Consumo de Alcohol

1" Falso 127 Casi todb (3" lgual cierio (4} Casisequroo |5 | Verdadero
o " probablemente " quefalso " probablemente
falso seguro

187, | Sé que existen principios en la vida que uno no puede violar sin sufrir las
consecuercias a largo plazo.

188. | No quiero ser mas rico que los demas.

iy
o
[

.| Cuando empiezo un trabajo me gusta ir lentamente aunque sea facil de hacer.
144, | Arriesgaria mi vida para hacer del mundo un lugar mejor. (

141. | Cuando la gente pasa mi trabajo por alto, me obstino mas en tener éxito.
942.| Con frecuencia desearia detener el paso del tiempo.

19%. | Odio tomar decisiones basadas Unicamente en mi primera impresion.

494, | Prefiero estar solo que tener que cargar con los problemas de otras personas.

185. | No quiero ser mas admirado que el resto de la gente.

19%. | Necesito mucha ayuda de los demds para que me ensefien a tener buenas
costumbres.

497. | Me gusta hacer los trabajos rapidamente y después ofrecerme para hacer mas.
188, | Me cuesta tolerar gente que es muy diferente a mi.

4949, | Cuando alguien me hace dario, prefiero ser amable antes que intentar vengarme.
280, | Realmente, me gusta estar ocupado.

201. | Intento cooperar lo méaximo posible con los demas.

262, | Suelo tener éxito gracias a mi ambicion y a mi trabajo duro.

203. | Por lo general, es facil que me caiga bien gente que tiene valores distintos a
los mios.

204. | Las buenas costumbres se han convertido en parte de mi, y me salen de forma
natural y espontanea casi todo el tiempo.

205. | Odio cambiar mi manera de hacer las cosas aunque me digan que hay formas
nuevas y mejores de hacerlas.

204. | Pienso que no es sabio creer en cosas que no pueden ser explicadas
cientificamente.

11de13
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2037, | Estoy dispuesto a sacrificarme mucho para tener éxito.

208. | Me gusta imaginarme a mis enemigos sufriendo.

288, | Por favor redondea el nimero tres, es un ftem de validez.

20.| Me gusta prestar atencién a los detalles en todo aquello que hago.
2111 Por lo general me siento libre para elegir lo que quiero hacer.

#12.| A menudo me involucro tanto en o que estoy haciendo que llego a olvidar
donde estoy durante un instante.

#1%. | Me gusta que los demds sepan que me preocupo por ellos.

214. | La mayor parte del tiempo preferiria hacer aigo arriesgado (como lanzaime en
paracaidas o ala delta) antes que tener que quedarme quieto e inactivo durante
unas horas.

215. | Debido a que suelo gastar mucho dinero de forma impulsiva me cuesta ahorrar,
incluso para cosas especiales como unas vacaciones.

#16.{ A menudo cedo a los deseos de mis amigos.

217. | Nunca me preocupo de las cosas terribles que puedan ocurrir en un futuro.
218. | Ala gente le resulta facil acudir a mi en busca de ayuda, simpatia y comprension.
219.| La mayoria de las veces perdono con rapidez a quien me ha hecho dano.

220.| Pienso que mi forma espontanea de actuar es consistente con mis metas y mis
principios a largo plazo.

#21. | Al hacer cosas, prefiero esperar a que otro tome el mando.
222.| Me divierte comprarme c0sas.

22%. | He tenido experiencias que me han aclarado tanto mi papel en la vida, que me
han hecho sentir muy fefiz y emocionado.

224, Suelo respetar las opiniones de ios demas.

225, Mi conducta se encuentra fuertemente guiada por determinadas metas que he
establecido en mi vida.

226. | Suele ser tonto favorecer el éxito de otra gente.
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#27. | A menudo desearia poder vivir siempre. HHE

228, | Cuando alguien me sefiala mis fallos suelo trabajar mas duro para corregirios. | [1] [2] |

L

-

228, 1 No dejarfa de hacer lo que estoy haciendo scle por haber tenido varios fracasos
seguidos.

2%, | Generalmente tengo buena suerte en todo lo que intento.

241. | Desearia ser el/la més guapo/a de todos.

232, | Probablemente las experiencias misticas son solo deseos dificiles de ocurrir
en la realidad.

233, | Los derechos individuales son mids importantes que las necesidades de cualquier
grupo.

234.1 La falta de honestidad sofo causa problemas si te descubren.

245. 1 Los buenos habitos me facilitan hacer las cosas en la forma que quiero.

2386, | Los demas y las circunstancias suelen ser los responsables de mis problemas.
237. | Suelo poder rendir “a tope” todo el dia sin tener que esforzarme.

238. | Quiero ser el mejor en todo lo que hago.

234. | Aunque los demds me pidan que tome una decision rapida, casi siempre pienso
en todos los hechos detenidamente antes de tomarla.

240. | Cuando hay algo que hacer, suelo presentarme rapidamente como voluntario. | [7] [2] [3] [4] [5]
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9.6.- Consentimiento informado

HOJA INFORMATIVA PARA EL PACIENTE Y CONSENTIMIENTO
INFORMADO

Evaluacion de la personalidad segun el Cuestionario TCI-R de Cloninger en

pacientes con Trastorno por Consumo de Alcohol.

Su médico le invita a participar en un programa de investigacion médica
en el que se quieren estudiar la relacion entre su personalidad y la gravedad de

su Trastorno por Consumo de Alcohol.

Se le propone que conteste cuatro cuestionarios que incluye preguntas
sobre su personalidad, las caracteristicas de su enfermedad, el deseo por el
consumo de alcohol y la intensidad de su dependencia. El tratamiento que
recibira sera el mismo que si no participara en el estudio y esta orientado a

obtener una mejoria clinica.

Su participacion y colaboracion en este estudio es absolutamente
voluntaria entendiendo que su consentimiento estd destinado a mejorar la

evolucion clinica de su enfermedad.

Tanto usted como otras personas pueden beneficiarse de su
participacion en este programa de investigacién aportando nuevos datos que

serviran para mejorar la calidad de vida y el manejo clinico de su enfermedad.

Los resultados obtenidos seran incluidos en una base de datos y seran
objeto de analisis estadistico conservando siempre su anonimato y sin permitir
que personas ajenas tengan acceso a su historial clinico, acorde con la
legislacion de protecciéon de datos vigente. Estos datos podran ser usados

finalmente con fines médicos o de divulgacién cientifica de los resultados.

Cualquier duda sobre esta informacién consultela con su médico.
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Paciente: Médico:
Firma: Firma:
Fecha: Fecha:

Principales complicaciones del abuso del alcohol. (Garcia-Gutierrez, E.
2004)

» Afectaciones neuroldgicas Neuropatia periférica distal, cefalea, temblores,
convulsiones (sobre todo en personas predispuestas a la epilepsia), miopatia
alcoholica aguda, degeneracion cerebelosa, dafio cortical difuso con demencia
alcoholica, lesiones degenerativas del cerebro, médula espinal y nervios
periféricos (en casos avanzados), falta de fuerza muscular, calambres y dolores
en las piernas y los brazos, accidentes vasculares encefalicos. Intoxicacion
alcohdlica aguda, sindrome de abstinencia, ambliopia alcohol-tabaco, pelagra,
manifestaciones toxico- metabolicas, enfermedad de Marchiafava-bignami,
mielinosis central de la protuberancia. « Efectos sobre el aparato digestivo y
glandulas anexas Glositis, esofagitis, gastritis, diarreas, ulcera gastro-duodenal;
varices esofagicas; cancer gastrico, de la boca y del es6fago; hepatitis, higado
graso, cirrosis hepatica, pancreatitis aguda hemorragica y pancreatitis
cronica. « Efectos sobre el aparato cardiovascular Aterosclerosis temprana,
hipertension arterial, infarto del miocardio, cardiomiopatias. « Efectos sobre el

aparato genitourinario

Disfuncion sexual, reduccion de hormonas masculinas por la accion de alcohol
sobre el testiculo y la hipdfisis, reduccion de la entrada de sangre en los
cuerpos cavernosos debido a la aterosclerosis temprana, deformidades del
nifio al nacer y graves trastornos de la inteligencia o la conducta en los casos

menos severos (feto alcohdlico). Trastornos vesicales. Cancer de vejiga.

4- Afectacion psiquiatrica
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Depresion con ideas y conducta suicidas, pesadillas, insomnio, celos
enfermizos, alucinaciones auditivas y visuales, delirios de dafio y persecucion,

alteraciones de conducta.
5- Otros efectos negativos sobre la salud.

Tendencia a neoplasias, inmunosupresion de los alcohdlicos sensible a la

vitamina E, el sindrome alcohdlico-fetal.
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