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Resumen/Abstract

RESUMEN

Las dramaticas consecuencias del consumo de heroina (principalmente
inyectada) y cocaina han marcado el fendmeno de las drogas ilegales en Espaiia
en los ultimos treinta afios. A pesar de la reduccién en los niveles de consumo,
estas drogas contintan siendo un importante problema de salud publica por las
consecuencias sociales, sanitarias y econdmicas que generan. En el campo de la
salud mental, estas consecuencias son de especial importancia tanto para los
propios consumidores como para las personas que conviven con ellos; en el

conjunto de la sociedad, por el uso de recursos que esto supone.

La mayor parte de la investigacion en salud publica realizada sobre el
problema del consumo, tanto de cocaina como heroina, y sus implicancias en la
salud mental se han realizado en muestras de sujetos que proceden del dmbito
asistencial. Este dambito facilita la captacién, pero aporta un perfil que se
corresponde con un consumo crénico o con mayor deterioro de su estado de
salud. Sin embargo, el estudio epidemioldgico de los problemas en salud mental
relacionados con el consumo de drogas en usuarios jévenes que proceden del

ambito comunitario, es escaso.

En términos generales, esta tesis doctoral pretende contribuir al
conocimiento de la epidemiologia de los trastornos mentales en jévenes
consumidores del dmbito comunitario. En un primer momento se enfoca en el
estudio de la depresién en dos cohortes de usuarios de drogas (cocaina y heroina)
por separado. En ambas cohortes se investigd la prevalencia y los factores
relacionados con la depresidn, y diferencias de género en estos factores. En la
cohorte de usuarios de heroina se estudié la sobredosis no mortal de opiaceos y
su relacion con la depresidn. En un segundo momento se estudié el impacto de los
trastornos mentales sobre la calidad de vida (CV) en una submuestra de ambas

cohortes de usuarios de drogas.

La presente tesis doctoral se basd en los datos proporcionados por las

cohortes de usuarios regulares de heroina y de usuarios regulares de cocaina que

1l



Resumen/Abstract

forman parte del Proyecto Itinere, empleando disefios transversales. Ambas
cohortes incluyen jévenes consumidores de 18 a 30 afos de Barcelona, Madrid y
Sevilla reclutados entre 2001 y 2006. En un primer momento se analizaron ambas
cohortes por separado y en un segundo momento se analizaron ambas cohortes
en conjunto en una sub-muestra de Barcelona. El muestreo se realizdé mediante
métodos de referencia en cadena, siempre al margen de los servicios
asistenciales. Los participantes fueron remunerados por su participacién en el
estudio. Todas las entrevistas fueron realizadas mediante cuestionarios

estructurados administrados en entrevistas cara a cara asistidas por ordenador.

El analisis estadistico se basé tanto en el empleo de técnicas
epidemioldgicas convencionales, como en el uso de modelos de regresion
multivariable: modelos logisticos en el caso del estudio de la depresion,
diferencias por género y sobredosis no mortal de opidceos, y de Tobit en el caso

de la CV.

Los resultados de esta tesis doctoral confirman que la prevalencia de
depresion entre los jévenes usuarios de cocaina y heroina de las tres ciudades
espafiolas es mas alta que en la poblacién general. Entre los factores socio-
demograficos y de consumo de sustancias relacionados con la depresidn destacan
ser mujer, carecer de vivienda, consumir alcohol o el policonsumo, y el menor
apoyo confidencial. Ademas, entre los consumidores de heroina, se encontraron
diferencias de género en los factores relacionados con la depresién, asi como una
estrecha relacion de este trastorno mental con la sobredosis no mortal de
opidceos. Finalmente, entre los trastornos mentales, destacaron los trastornos
psicdticos, trastorno de personalidad limite y trastorno debido al consumo de

sustancias por su mayor impacto sobre la CV en esta poblacién de estudio.

En vista del gran impacto del consumo de drogas en salud publica, es
importante que las politicas desarrolladas para reducir el dafio no disminuyan ni
se relajen. Por el contrario se recomienda implementar intervenciones vy
programas que incluyan el abordaje del consumo de drogas y la comorbilidad

psiquidtrica de manera paralela.

v
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ABSTRACT

The illicit drug use in Spain during the last thirty years has been marked by
the extremely serious consequences of cocaine and heroin use (mainly injecting).
Despite the decreasing in illegal drug use, cocaine and heroin are still a major
public health issue for the social, health and economic effects. In the field of
mental health, these consequences are important for both drug users and the
people who live with them, as well as for the whole society because of the use of

resources that this issue entails.

Most research in public health about cocaine and heroin consumption and
its implications on mental health has been made in healthcare recruited samples,
where recruitment is easier. Recruited subjects often correspond to chronic
consumption or further deterioration of health status. However, there is very few
epidemiological research of mental health problems associated with drug

consumption in young people recruited in the streets.

The aim of this study is to contribute with the knowledge of the
epidemiology of mental disorders in young drug users recruited in a non-clinical
setting. At first, this research focuses on the study of depression in two cohorts of
drug users (cocaine and heroin), separately. The study describes the prevalence,
factors associated with depression, and gender differences. And it examines the
relationship between non-fatal overdoses with depression, only heroin users.
Then, we explore the impact of a set of mental disorders on quality of life in a

subsample of subjects.

The study focuses on the subjects of the Itinere cohorts of regular heroin
and regular cocaine users, using cross-sectional designs. Both cohorts include
young people from 18 to 30 years old from Barcelona, Madrid and Seville
recruited between 2001 and 2006. At first, both cohorts were analyzed separately.
Then in the sub-sample of Barcelona, both cohorts were analyzed together.
Participants were recruited outside health-care facilities by targeted sampling and

chain referral methods. Subjects were paid for participating. All interviews were
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carried out by means of structured questionnaires administered by computer-

assisted face-to-face interviews.

Statistical analysis was based on conventional epidemiological techniques
and multivariate regression models: logistic regression in depression, gender
differences and non-fatal overdoses studies; and Tobit regression for quality of life

study.

The study confirms that prevalence of depression is higher among cocaine
and heroin young users of the three cities than in the general population. Socio-
demographic and substance use factors related with depression were being
female, homelessness, alcohol or poly-drug use, and less confidential support. In
addition, we found differences by gender in depression-related factors among
heroin users, and there was a close relationship between heroin overdose and
depression. Finally, this study shows that mental disorders, especially psychotic
disorders, borderline personality disorder and substance use disorder, had the

greatest impact on quality of life of these users.

Due to the high impact of the drug use on public health, it is very
important that policies developed to reduce the damage does not diminish nor to
relax. It is necessary to implement interventions and programs that include the

parallel approach to drug use and psychiatric comorbidity.

Vi
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Introduccion

1.1 COCAINA Y HEROINA: FORMAS DE PRESENTACION, ViAS DE CONSUMO Y
ASPECTOS FARMACOLOGICOS

1.1.1 Cocaina

La cocaina es un alcaloide natural que se extrae de las hojas de la planta
Erythroxylon coca originaria de América el Sur. Tradicionalmente, los nativos
mascaban la hoja de coca para atenuar el hambre, la sed y superar los esfuerzos
necesarios en sus largas jornadas de trabajo, poniendo de manifiesto sus
propiedades analgésicas, euforizantes y su capacidad de incrementar el
rendimiento y la resistencia. Su primer uso fuera de este ambito fue como
anestésico local'. Hoy en dia se ha convertido en un grave problema debido a las

consecuencias sanitarias y sociales que origina su consumo.

Al tratar las hojas de coca con solventes orgdnicos se obtiene la pasta de
coca. Segun el proceso que se aplique a continuacion, se transformard en
diferentes derivados de la cocaina, pudiéndose presentar principalmente en dos

formas quimicas.

Cuando se trata con acido clorhidrico se convierte en una sal de cocaina, el
clorhidrato de cocaina, al que nos referiremos también como cocaina en polvo.
Para elaborar 1 kg de clorhidrato de cocaina se requieren aproximadamente 500
kg de hoja de coca seca. La cocaina en polvo es hidrosoluble, por lo que puede ser
disuelta y administrada facilmente de manera intravenosa, pero no se puede
fumar, porque al calentarlo se descompone en gran medida antes de volatilizarse.
También es liposoluble, lo que permite su absorcion por la mucosa nasal, y es apto

para el consumo intranasal o esnifado’.

Cuando el clorhidrato de cocaina se calienta en una solucién basica
(generalmente amoniaco o bicarbonato sédico) pierde el ién cloruro y se obtiene
cocaina-base comunmente conocida como crack en Estados Unidos. La cocaina
base es liposoluble, pero poco hidrosoluble, volatil a baja temperatura y muy apta

para fumar. Su aspecto y pureza varian segun el proceso de produccién, pudiendo
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aparecer como terrones cristalinos de color amarillo o beige (rocas) o como
granulos blancos que pueden pulverizarse al apretarlos con los dedos’. Adquiere
otras denominaciones segun el lugar: gekooktecoke (cooked cocaine) en Holanda®,
caillou en Paris’, o casca o pedra en Brasil®, entre otras. La pureza de la cocaina
base es generalmente mas alta que la del clorhidrato, pero el crack puede
contener impurezas y aditivos procedentes del clorhidrato de cocaina y restos del
alcali usado en el procesado. La cocaina base o crack es, por tanto, distinta de la
base libre (freebase). Esta puede llegar a presentar hasta el 95% de pureza. Suele
obtenerse hirviendo clorhidrato de cocaina y dlcali con un solvente volatil (éter),
proceso que elimina casi todos los aditivos e impurezas®’. La necesidad de una

pipa, éter, mechero de propano, etc. hace que su uso esté menos extendido.

La cocaina en polvo se administra generalmente por via intranasal
(esnifado), tardando pocos minutos en producir euforia, alcanzando su pico
plasmatico a los 30-40 minutos. Su biodisponibilidad maxima es del 40% vy la
duracidn del efecto es relativamente larga, desapareciendo aproximadamente en
60 minutos. Por via intravenosa, su efecto es inmediato alcanzando una
biodisponibilidad del 100%. La cocaina-base o crack se suele consumir por via
pulmonar, alcanzando en pocos segundos el cerebro produciendo una intensa
euforia, si bien su biodisponibilidad es irregular y la duracién del efecto es mas

3,7-9

corta, aproximadamente 30-45 min™’"~. Estas caracteristicas le confieren un gran

poder adictivo, siendo mayor que el de la cocaina en polvo (Tabla 1).

Aunque en general la cocaina en polvo se esnifa o se inyecta y que el crack

se fuma’; se han descrito la via pulmonar para el clorhidrato y la intranasal o

. 10-1
intravenosa para el crack™®™*.
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Tabla 1. Farmacocinética y toxicidad de la cocaina en funcién de la via de administracién y forma
14
de uso

Velocidad Concentracion

. , Concentracion .., . Duracion %
Tipo Via , aparicion maxima en
de cocaina efectos plasma
efectos plasma
Hojade  Infusion oral 0.5-1.5% Lenta 60’ 30-60°  20-30%
coca mascado
Intranasal 12-75% Relativamente 510 30-60°  20-30%
Clorhidrato topica Rapida
de cocaina
Parenteral 12-75% Rapida 30-45” 10-20’ 100%
Fumada 40-85%
Pasta base . (Sulfato de Muy rapida 8-10” 5-10°  70-80%
intrapulmonar ,
cocaina)
Cocaina Aspirada 30-80%
. P (Alcaloide de Muy rapida 8-10” 5-10 70-80%
base intrapulmonar ,
cocaina)

Asi pues, las propiedades farmacocinéticas de la cocaina, dependerdn

tanto de su presentacion quimica como de la via de administracién.

La cocaina se distribuye por todo el organismo y se concentra
principalmente en el cerebro, bazo, riflones y pulmones. Se metaboliza por accién
de las colinesterasas plasmasticas y hepaticas en productos hidrosolubles,
principalmente benzoilecgonina y ecgonina metiléster, que se excretan por la
orina. Su semivida de eliminacién es de aproximadamente una hora. En presencia
de alcohol se origina un producto de trans-esterificacion con actividad

farmacoldgica parecida a la de la cocaina denominado etilcocaina o cocaetileno.

La cocaina actua a nivel del sistema nervioso como un estimulante
simpatico-mimético, especificamente sobre el sistema limbico (hipotdlamo) que
es la base del circuito biolégico primitivo responsable de los impulsos como el
hambre, el deseo sexual, la sed, el estado animico y la memoria. Este circuito
constituye a su vez el sustrato neurobioldgico de la dependencia de las drogas en
general, y de la cocaina en particular. Este sistema se compone por varias
estructuras del sistema nervioso central que se organizan e interconectan por

. .. . . . 1
sistemas neuronales donde participan distintos neurotransmisores”. Las
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principales estructuras implicadas son el nucleo accumbens (drea universal de la
adicciones), area del tegmento ventral (area neural de la recompensa) y la corteza
prefrontal (area de las funciones ejecutivas implicadas en la motivacion
proveniente del Iébulo frontal y la supresion de los impulsos limbicos)™. La
cocaina modifica principalmente tres vias neuronales inhibiendo la recaptacién de
tres neurotransmisores y su consecuente incremento a nivel extracelular: La
norepinefrina (NE), la serotonina (5 HT) y la dopamina (DA). Este ultimo
neurotransmisor es esencial para comprender el mecanismo cerebral de la
adiccion a la cocaina. La cocaina bloquea los transportadores de dopamina D1,
gue ocasiona un aumento fugaz y dosis-dependiente de la dopamina extracelular.
La “euforia” que induce la cocaina estd en relacién con la cantidad de
transportadores bloqueados por la DA. El uso crénico de cocaina regula los
transportadores de dopamina en el nucleo caudal ventromedial, en el putamen y
en el nucleo accumbens produciendo fallos en el sistema dopaminérgico que trata

de adaptarse a los cambios producidos por la cocaina™*®.

Muchos de los efectos farmacolégicos de la cocaina son similares a los de
la anfetamina de forma que ni siquiera los sujetos experimentados distinguen las
dos drogas administradas por via intravenosa. Sin embargo, tienen diferente
estructura quimica, farmacocinética y mecanismos de accién. Al igual que la
cocaina, las anfetaminas producen euforia, autoconfianza, aumento de la energia
y del estado de alerta, y reduccién del apetito y de la sensacion de fatiga. Mejoran
el rendimiento psicomotor, sobre todo en las tareas tediosas y repetitivas.
Producen también efectos no buscados por los consumidores, que generalmente
son dosis-dependientes, como midriasis, taquicardia y aumento de la presién

arterial, temperatura corporal y glucemia”'lg.

1.1.2 Heroina y otros opiaceos

El opio es el jugo extraido de las cdpsulas de la adormidera (Papaver
somniferum) que crece en los climas templados y sub-tropicales. De cada capsula
de adormidera pueden recogerse entre 10 y 100 mg de opio. El opio contiene mas

de 20 alcaloides activos entre los que destacan la morfina (9-17% del total), la
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codeina (0,5-4%), y la noscapina (2-9%), encontrandose en menores proporciones

la papaverinay la tebaina®®*.

Segun el origen, los opidceos pueden clasificarse en: naturales, como la
morfina y la codeina; semisintéticos, como la heroina; y los derivados sintéticos
con accion similar a la morfina, como la metadona, hidromorfona, oxicodona,
meperidina o fentanilo®. Todos estos opidceos han sido utilizados en la medicina

por sus propiedades analgésicas, anestésicas, antidiarreicas o antitusigenaszo.

La morfina es el principal componente activo del opio. Para extraerla se
disuelve el opio seco en agua hirviendo y se afiade éxido calcico, hidréxido calcico
o carbonato cdlcico para que precipiten los alcaloides no morfinicos. Se filtra el
liguido mediante una tela, y el preparado, que es una solucién de morfina, se
coloca de nuevo en agua caliente a la que se afade cloruro aménico para que
precipite la morfina. Se enfria y después se filtra y se deja secar. La morfina base
contiene un 50-70% de morfina, ademas de una pequefia parte de codeina. Esta
morfina base se transforma en clorhidrato de morfina colocandola en agua

caliente, afiadiéndole 4cido clorhidrico y después filtrandola®2.

La heroina, derivado opidceo con mayor relevancia dentro de los
trastornos adictivos, puede sintetizarse desde la morfina clorhidrato o desde la
morfina base. En el caso de utilizar la primera, se le afiade anhidrido acético y se
calienta. Tras diferentes pasos y filtrados se obtiene la heroina base. Después,
puede transformarse en diferentes preparados en funcion de su futura
utilizacion®.

En el mercado ilegal se puede encontrar la heroina de dos maneras®>*;

= Heroina en forma de base, llamada heroina marrdon, heroina
clorhidrato o heroina nimero 3. Es adecuada para fumar y muy
poco soluble en agua, por lo que para su consumo inyectado es
necesario transformarla en sal mediante un acido, como limén o

vinagre.
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= Heroina en forma de sal, también conocida como heroina blanca,
heroina clorhidrato o heroina nimero 4, que es hidrosoluble y por
lo tanto apta para su uso intranasal o inyectado, pero no es apta

para fumar.

Las vias de administracién mds usadas, a semejanza de la cocaina, son: la
via pulmonar, también llamada fumada, “chinos” o, en el mundo anglosajén,
“chasing the dragon”; la via intranasal o esnifada; y la via inyectada por via
intravenosa, subcutdnea o muscular’®®. La combinacién de heroina y cocaina o
anfetamina administrada por via intravenosa se denomina speedball®.

Los opidaceos pueden actuar como agonistas, agonistas parciales o
antagonistas en uno o varios de los receptores opidceos. Los opidceos exdgenos
presentan el llamado dualismo farmacolégico. Este fenédmeno consiste en que dos
farmacos opidceos actuando sobre receptores distintos (mu, kappa) ejercen el
mismo efecto farmacolégico, por ejemplo, analgesia. Pero estos mismos farmacos
pueden actuar como agonista en un receptor y agonista parcial o antagonista

sobre el otro, siendo el resultado de su interaccion distinto?%%.

La heroina al igual que la morfina, la petidina, la metadona y el fentanilo
entre otros opidceos exdgenos, actla como agonista puro, principalmente del
receptor mu, provocando por lo general efectos inhibitorios a nivel de la

transmisién sinépticazs.

La heroina (diacetil-morfina, diamorfina) se transforma mediante
desacetilacion por esterasas plasmaticas y la carboxilesterasa hepatica en 6-
monoacetilmorfina (6-MAM) y después en morfina. Parece ser que los efectos de
la heroina se deben a la 6-MAM vy la morfina. La heroina y la 6-MAM tienen una
mayor liposolubilidad que la morfina, por lo que si se administra la heroina por via
parenteral puede llegar antes al cerebro y alcanzar alli mayores concentraciones
de morfina. Las semividas de eliminacién de la heroina y de la 6-MAM son de 3-5

. . . 20,25,2
min y 3-12 min., respectivamente 023,26
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Cuando la heroina se administra por via intravenosa, las concentraciones
maximas de heroina, 6-MAM y morfina se observan rapidamente, entre un
minuto y cinco tras la administracién®’. Si la heroina se administra por via fumada
las concentraciones maximas de heroina, 6-MAM y morfina se observan algo mas
despacio (hasta 7 minutos puede tardar)?®. Finalmente, cuando la heroina se
administra por via intranasal, las concentraciones maximas tardan de 5 a 12
minutos®®. En caso de administrar la heroina por via oral, no se detectan
concentraciones plasmaticas de heroina ni de 6-MAM, y sdélo se observan niveles

de morfina y sus metabolitos°.

La biodisponibilidad de la heroina, medida por las concentraciones de
morfina, es del 80% por via intranasal, 89% cuando es fumada, en caso de

inhalacién de un chino (chasing the dragon) del 45%, y por via oral del 20-50%>".

En el caso de la heroina ilegal se sabe que contiene residuos de otros
opiaceos, entre ellos la acetilcodeina, que no se encuentran en el caso de la
heroina de calidad farmacéutica (la que se emplea en terapéutica). La presencia
de acetilcodeina en orina permite diferenciar el consumo de heroina legal de la
ilegal®.

Tras la administracion de heroina, el tiempo que tarda en producir efecto
es variable dependiendo de la via empleada. Puede tardar segundos en el caso
gue se haya administrado por via intravenosa o fumada, y minutos si se ha
esnifado. Se experimenta un calor subito en el cuerpo (rush) y sensaciones
placenteras que los adictos describen como similares en intensidad y calidad al
orgasmo y que duran alrededor de un minuto. A este efecto inicial le sigue un
estado de letargia y relajacion. Los efectos de la heroina duran de 3 a 5 horas,
dependiendo de la dosis. Con el desarrollo de la tolerancia y dependencia, tanto la
dosis como la frecuencia de administracion aumentan para conseguir los mismos

733

efectos y evitar la aparicion del sindrome de abstinencia (“mono”)™,

respectivamente.
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Con el consumo de heroina los neuroreceptores mu se adaptan a la
presencia de la sustancia y solo podran activarse en presencia de la misma*?,
desarrolldndose de esta manera la tolerancia a la droga que se traduce en un
aumento del consumo (dosis y/o frecuencia) con el fin de lograr un mismo efecto
placentero. En el caso de la heroina, la tolerancia se alcanza rdpidamente tras un
consumo repetido durante unas dos semanas, y empieza a perderse de forma

35,36

inmediata tras el cese del consumo . Este mecanismo es crucial en el contexto

de una sobredosis por heroina, que desarrollaremos en un apartado posterior.
1.2 EPIDEMIOLOGIA DEL CONSUMO DE SUSTANCIAS: COCAINA Y HEROINA
1.2.1 Cocaina

Segun el Informe del 2012 de la Oficina de las Naciones Unidas para el
control de las Drogas y el Delito (UNODC) con datos del 20107, las regiones con
mayor prevalencia de consumo de cocaina se encuentran en América del norte
(1,6%), Europa occidental y central (1,3%) y Oceania (1,5% a 1,9%); en esta ultima
las cifras reflejan esencialmente el consumo en Australia y Nueva Zelanda.
Mientras que las estimaciones mundiales del consumo de cocaina se han
mantenido estables entre un 0,3% y un 0,4% de la poblacién de 15 a 64 afios
(entre 13 millones y 19,5 millones de consumidores), en América del norte y
algunos paises de América del sur se ha observado una disminucidn importante.
Por otra parte el consumo de cocaina en Oceania se incrementd, principalmente
en Australia, mientras que en Europa occidental y central dicho consumo se

mantuvo estable (Figura 1).
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Figura 1.

P je de Ia poblacié
'de 15 a 64 afos
- >1,00
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|No se propordionaron dalos
*  Los datos son anleriores a 2006

Fuente: UNODC. Informe Mundial sobre las drogas, 2012%

Es importante mencionar que, como hemos descrito, los principales
mercados de venta de cocaina continlan establecidos en América del norte,
Europa y Oceania (especialmente Australia y Nueva Zelanda); sin embargo, en los
ultimos afios se observa la aparicion de nuevas zonas de consumo, que aunque
pequeiios, pueden suponer un desafio en las proximas décadas. Son los casos de
Europa oriental o Asia sudoriental. La produccion mundial de cocaina se realiza
principalmente en Colombia, Perd y Bolivia; no obstante durante el quinquenio
2006-2010 ha ocurrido un notable descenso de la fabricaciéon de esa droga en
Colombia; mientras que aumentaba en los otros dos paises, que se perfilan como

;. 7
productores cada vez mas importantes®’.

En Europa la cocaina es la droga estimulante ilegal mds consumida, aunque
la mayoria de los consumidores se concentran en un numero relativamente
pequeiio de paises. Se estima que 2.5 millones de europeos jévenes y adultos
jovenes entre 15-34 anos (el 1.9% de este grupo de edad) consumieron cocaina el
ultimo afio®®. En este periodo y para el mismo grupo de edad, el consumo de
cocaina es elevado (2.5-4.2%) en Dinamarca, Irlanda, Espafia y el Reino Unido
(Figura 2). En estos paises con mayor prevalencia, los niveles tendieron a alcanzar

un maximo en 2008/2009, para luego mostrar disminuciones moderadas o
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estabilizarse. En los demas paises se mantuvieron relativamente bajos y estables,
aunque Francia y Polonia notificaron incrementos en 2010°. En varios paises se
encontré que la proporcidon entre hombres y mujeres en la prevalencia del
consumo durante el dltimo afio era de al menos de 2:1%°.

Figura 2. Prevalencia del consumo de cocaina en el Gltimo afio (15-34 afios). Tendencias
(izquierda) y datos mas recientes (derecha)

Porcentae

2011

o
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/|'|d||‘.|h /:I"dl".1rL'.1 / Francia /."‘|'.-"Idlllh

Bulgaria Pobonia / Paizes Bajos

Mota: Tendencias de diez paises oon [a prévalencia mas alta y res o mas
encuestas Porcentaje 0-1 1152 21-3 HN =3 Mo hay datos

Fuente: OEDT. Informe Europeo sobre drogas, 2013%

En Espaia, en los afios setenta el consumo de cocaina se circunscribia a las
clases acomodadas y a determinados sectores profesionales, mientras las
anfetaminas eran el psicoestimulante de uso mas extendido entre los

40-42

estudiantes™ "“. En la segunda mitad de esta década se aprecié un cierto aumento

; . 41,4
del consumo de cocaina entre los estudiantes***

, ¥ a comienzos de los ochenta se
vislumbraba ya un incremento notable®. La proporcién de consumo esporadico
de cocaina incrementd desde 0.45% en 1973-1975 hasta 1.4% en 1977-1978, y
ascendid a 3.1% en 1983-1984. Sin embargo, la configuracion del consumo de
cocaina como problema social no se produce hasta la segunda mitad de la década
de los ochenta. En 1986 se detect6 en Barcelona un aumento subito de las
urgencias relacionadas con cocaina, independiente de la tendencia de las
urgencias relacionadas con heroina®. Poco después se especulaba con que
Espana podia sufrir una fuerte epidemia de consumo de cocaina, fundandose en el

fuerte crecimiento de los indicadores de oferta, en el alto nivel de consumo de

cannabis (considerado en Estados Unidos como un predictor del consumo de
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cocaina) y en los vinculos de Espafia con los paises productores suramericanos®.
Lo cierto es que en la década de los noventa, en Espaia existia un consumo
extendido de cocaina, mayormente en polvo, el mismo que se asociaba a un
patrén de consumo esporadico, de cantidades moderadas, por via intranasal y en

647 Mientras, el consumo de crack era muy raro y se

un contexto social o ludico
fumaba o inyectaba sobre todo en poli consumidores de otras drogas ilegales,
especialmente de heroina®®. La limitada extensién del crack y el predominio del
patréon de consumo de clorhidrato, fueron importantes factores que explicarian
las menores repercusiones sanitarias de la cocaina en Espaiia, si las comparamos
con otros paises como Estados Unidos®. Ademads, los problemas de salud por
consumo de cocaina eran menos frecuentes que los ocasionados por la heroina;

sin embargo estos experimentaron un ascenso progresivo entre 1987 y 199649, asi

como en los afios posteriores hasta 2005.

En 2005, Espafa ocupaba uno de los primeros lugares del ranking mundial
de paises consumidores de cocaina junto con Reino Unido, Italia y Estados Unidos,
gue también mostraron un aumento considerable del consumo en el periodo
1995-2005. No obstante, es preciso destacar que Espaiia partia de prevalencias de
consumo mas elevadas con respecto al resto, por lo tanto, no hubo un incremento
tan llamativo sino, mds bien, una agudizacién de un problema que ya existia en
1995. A partir del 2007 se observd una quiebra en la tendencia al alza del
consumo y en el 2009 se nota ya un descenso. Respecto al consumo de cocaina
base se muestra una tendencia similar aunque con menores cifras de
prevalenciaso. A pesar de esta tendencia descendente, en el 2009 la cocaina era la
segunda sustancia psicoactiva ilegal de mayor prevalencia de consumo en Espaiia:
el 10.2% de la poblacidn residente de 15-64 afios la ha probado alguna vez en Ila

vida, el 2.6% lo ha hecho en el dltimo afio y un 1.2% en el dltimo mes>°.

La prevalencia de consumo de cocaina en el ultimo ano fue mas alta en
hombres (4.2%) que en mujeres (1%), siendo mayor entre los hombres de 15-34

afios (6.5%) frente a las mujeres (2.1%).
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Respecto al tipo de cocaina consumida, resalta la cocaina en polvo como la

forma preferida por la amplia mayoria de usuarios™° (Figura 3).

Figura 3. Prevalencia de consume de cocaina segun forma de presentacion (base y polvo) en la
poblacién espafiola de 15 a 64 afios (porcentajes). Espaiia, 2009
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Fuente: OED. Situacion y tendencias de los problemas de drogas en Espafia, 2011°°

Por otra parte, la cocaina genera un gran numero de admisiones a
tratamiento ambulatorio, desplazando desde el 2005 a la heroina como principal
droga causante de atencidn sanitaria. En el 2009, la cocaina fue la sustancia cuyo
consumo se menciond con mas frecuencia en las urgencias hospitalarias (61,3%),
seguida del alcohol (47,4%) y el cannabis (38,5%). Ha experimentado una
tendencia ascendente de menciones desde el ano 1996 (27,4% en 1996, 48,7% en
1997, 63,4% en 2005, 63,7% en 2008 y 61,3% en 2009), estabilizandose en torno
al 60-63% desde el 2005>°.

Los estudios epidemioldgicos permiten actualmente confirmar que, entre
los usuarios regulares de cocaina, se pueden diferenciar dos grandes grupos. El
primero estd formado por los consumidores integrados socialmente, que
consumen la droga los fines de semana, en fiestas o en otras ocasiones, a veces en
51,52' EI

grandes cantidades, y que muy rara vez usan el crack o la inyeccidn

segundo grupo estda formado por los consumidores intensivos de cocaina y de
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crack pertenecientes a grupos mas marginados socialmente donde también se
incluyen los consumidores actuales o pasados de opidaceos que fuman crack o se

50,52

inyectan cocaina”’*. También es importante resaltar que los fumadores de crack

tienen mayor incidencia de enfermedades de transmisidén sexual e infeccion por

VIH que los consumidores de cocaina por via intranasal®>>*.

1.2.2 Heroinay otros opiaceos

Segun el Informe UNODC del 2012%, Ia prevalencia anual estimada de
consumo de opidceos en 2010 fue del 0,6% al 0,8% de la poblacién de 15 a 64
afios (entre 26 millones y 36 millones de consumidores de opidceos), casi la mitad
de los cuales consumieron heroina. América del norte (3,8% a 4,2%), Oceania
(2,3% a 3,4%) y Europa oriental y Europa sudoriental (1,2% a 1,3%) son las
regiones con una prevalencia de consumidores de opiaceos superior a la media
mundial. No obstante, es importante subrayar que en América del norte y Oceania
los opidceos de venta con receta se consumen mas que la heroina; mientras que
en Europa oriental y Europa sudoriental, la heroina es el principal problema,
siendo el consumo inyectado, y los problemas que a este se afiaden, causa de
enormes problemas de salud publica (Figura 4).

Figura 4. Prevalencia del consumo de opiaceos (heroina, opio y opioides sintéticos usados con
fines no médicos) en 2010 (o en el ultimo aino)
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Fuente: UNODC. Informe mundial sobre las drogas, 2012%
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Respecto a la produccién de la heroina, Afganistan, ademas de suministrar
a Europa la mayor parte de esta droga, continua siendo la principal fuente a nivel
mundial. Otros paises productores son Myanmar, que abastece principalmente los
mercados de Asia oriental y suroriental, Pakistdn y Laos, seguidos de México y
Colombia, considerados éstos ultimos los mayores suministradores a los Estados

Unidos®’.

Se desconoce el tiempo que tarda el opio producido en llegar a las calles
de los paises consumidores en forma de heroina, pero las tendencias de
produccién y las incautaciones indican que ese proceso puede tomar entre uno y
dos afos. El 2010 los paises con las mayores incautaciones de heroina fueron
Republica Islamica de Irdn (27 toneladas) y Turquia (13 toneladas). También se
incautaron importantes cantidades de heroina en China y Pakistan. Mientras que
en América, Estados Unidos tuvo un notable incremento de las incautaciones en
2010 respecto al 2009 (3.5 y 2.4 toneladas, respectivamente), tendencia similar se
observé en Colombia y Ecuador. En Europa por el contario se observé una escasez
y una disminucién en las incautaciones de heroina, principalmente en Reino Unido
(Figura 5). Esta disminucién podria estar relacionada con un descenso en la
produccién de opio en Afganistan, una mayor intensidad de las actividades de

. 7. . 7
lucha antidroga o las nuevas rutas de trafico hacia otros mercados®’.

16



Introduccion

Figura 5. Incautaciones mundiales de heroina y morfina (paises y territorios que comunicaron
incautaciones * de mas de 100 kilogramos)
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A nivel europeo, el consumo de heroina, principalmente inyectada, se ha
vinculado a graves problemas sociales y de salud publica desde el decenio de
1970. Ha experimentado un descenso en el consumo y de los dafios asociados a
ella hacia finales de los noventa y los primeros afos del siglo actual,
probablemente originados por un aumento de la disponibilidad y la cobertura de
tratamientos, modificacidon en las pautas de consumo y menor disponibilidad o
escasez de la droga. Aunque en global el consumo de heroina ha descendido, esta
droga es considerada como responsable de la mayor parte de las cifras de
morbilidad y de mortalidad ligados al consumo de drogas en la Unién Europea™.
La heroina ademas de otros opidceos, se cité como droga principal consumida por
mas de 200.000 consumidores que iniciaron tratamiento especializado de la
drogodependencia en veintinueve paises europeos en 2010, lo que supone el 48%
del total. No obstante, hay considerables diferencias, ya que los consumidores de
opidceos representaron mas del 70 % de los que iniciaron tratamiento en siete
paises, entre el 40 % y el 70 % en doce paises y menos del 40% en diez paises
(Figura 6). Casi el 80 % del total se localizaron en solo cinco paises: Alemania,

Espaia, Francia, Italia y el Reino Unido®.
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Figura 6. Consumidores de opiaceos como droga principal en porcentaje del total
de pacientes que iniciaron tratamiento por drogodependencias en 2010

Fuente: OEDT. El problema de las drogodependencias en Europa, 2012*

En Espafia, se sabe por estudios etnograficos que el consumo de heroina se
introdujo durante la transicidén politica, a lo largo de 1977, una década mas tarde
gue en el norte de Europa y Estados Unidos. Fue a partir de entonces cuando los

primeros usuarios de heroina se hicieron visibles en la sociedad espafiola®.

A mediados de los 80, el consumo de heroina se extendid principalmente
entre las generaciones jovenes, en un contexto de importante crisis econdmica.
En ese panorama, se produjo una rapida difusion del consumo inyectado. En 1978
el uso de heroina inyectado era muy poco frecuente y en menos de un quinquenio

esta practica se extendid a casi todos los consumidores de heroina®.

En Espafia el consumo de heroina en forma de inyeccién a lo largo de los
ochenta y principios de los noventa ocasioné un gran aumento de la mortalidad
juvenil, la demanda de atencién sanitaria, y la delincuencia contra la propiedad®’.
Aunque la maxima incidencia de uso problematico de heroina ocurrié en torno a
1980, el mayor impacto y visibilidad de la epidemia se produjo a principios de los
noventa. Los siguientes afios se ha venido produciendo un descenso pronunciado

y mantenido de inyectadores o consumidores intensos de heroina>® (Figura 7).
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Figura 7. Tasas observadas y estimadas (intervalos de confianza al 95%) de incidencia de
consumo problematico de heroina en Espaiia, 1971-2005
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Fuente: Problematic heroin use incidence trends in Spain58

En 2005 mas de 300.000 personas habian sido tratadas por dependencia
de heroina, 20.000-25.000 habian muerto por sobredosis y 100.000 habian
adquirido el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) mediante inyeccion de
drogas, siendo la prevalencia de hepatitis B y C muy altas entre los inyectores (20-
35% y 65-86%, respectivamente)®’. La coexistencia a lo largo de mas de 30 afios
de una epidemia de consumo de heroina (fundamentalmente inyectada en sus
inicios) con una epidemia de enfermedades infecciosas de transmisién sanguinea
o sexual (fundamentalmente VIH y hepatitis C o B) llevé a Espaiia a presentar, en
el area de los problemas asociados al consumo de drogas, uno de los peores

. 24
escenarios de Europa y del mundo”".

En Espafa, la aparicidon del Sida y la presencia en el mercado de los
diferentes tipos de heroina han modificado las pautas de consumo. Asi, se ha
pasado de un uso mayoritario por via intravenosa hacia un actual predominio de
la via fumada, aunque estas pautas no se distribuyen homogéneamente en
Espana. Asi, geograficamente hay una mayor presencia de heroina blanca en el

norte y este (heroina de uso predominantemente inyectado o esnifado); mientras
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que la heroina marrén (mds apta para el consumo inhalado) se encuentra en

mayor medida en las zonas sur y centro de Espaﬁa59’6°.

1.3 CONSECUENCIAS PARA LA SALUD DEL CONSUMO DE COCAINA Y HEROINA

1.3.1 Cocaina

1.3.1.1 Complicaciones por aparatos y sistemas

El consumo de cocaina trae como consecuencia una gran variedad de
complicaciones médicas, que pueden ocurrir tras un consumo agudo (consumo
puntual) o consumo cronico (durante largos periodos de tiempo) independientes
de la via de administracién. Estas consecuencias en la salud se pueden intensificar
por el consumo de otras sustancias como el cannabis o el alcohol®.

Ademas de poseer una importante capacidad adictiva, el consumo tanto
agudo o crénico de cocaina afecta a los diferentes sistemas del organismo. A

continuacién se describen las patologias asociadas a distintos niveles’®*®:

Aparato respiratorio: El consumo agudo puede provocar edema agudo de
pulmodn, infarto pulmonar, hemoptisis o complicaciones leves como hemorragias
nasales; mientras que el consumo crénico puede causar, entre otros, sinusitis,

perforacion del tabique nasal o hipertensién pulmonar.

Aparato genitourinario y alteraciones obstétricas: El consumo agudo
puede ocasionar fallo renal agudo (a consecuencia de la rabdomiolisis, isquemia o
toxicidad directa), infarto testicular, abruptio placentae o aborto espontaneo. Y el

consumo crdénico puede ocasionar prematuridad o retraso en el crecimiento fetal.

Alteraciones psiquiatricas: Las consecuencias inmediatas y crdnicas del
consumo de cocaina sobre la salud mental serdn desarrolladas profusamente en
los siguientes apartados. Estas incluyen un amplio espectro de alteraciones
agudas y crénicas que van desde la euforia a la disforia, agitacién, ansiedad,

pensamientos suicidas, paranoia, psicosis, y depresidn severa.
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Complicaciones gastrointestinales: El consumo agudo de cocaina ha sido

sefialado como causa de isquemia o infarto mesentérico.

Complicaciones cardiovasculares y neuroldgicas: Son los problemas que

se presentan con mayor frecuencia:
Cardiovasculares.

El dolor tordxico es un sintoma muy comun entre los usuarios de cocaina.
Las alteraciones cardiacas mas frecuentes son la isquemia o infarto de miocardio y
el sindrome coronario agudo. También se pueden producir arritmias, miocarditis y

cardiomiopatia, los cuales son mas frecuentes después del consumo crénico.

El infarto agudo de miocardio es la complicacion cardiaca mas frecuente
entre los consumidores®® y probablemente el mas relevante entre los jovenes. Un
estudio realizado en aproximadamente 10.000 personas estimé que los
consumidores de cocaina tenian un riesgo siete veces superior de sufrir infartos
agudos de miocardio no mortales comparado con aquellos que nunca habian
consumido esta droga. Esta investigacién, ademds, concluia que uno de cada
cuatro infartos no mortales en personas de entre 18 y 45 afios en Estados Unidos

, . . . , 7
se podia atribuir a un consumo habitual de cocaina®’.
Neuroldgicos

El consumo agudo o crénico estd muy relacionado con accidentes cerebro-
vasculares (ACV) isquémicos o hemorragicos, especialmente entre adultos
jovenes. El ACV hemorragico se ha visto con mas frecuencia en usuarios jovenes

que previamente presentaban alguna malformacién vascular®®.

De otro lado, las crisis convulsivas e incluso el estatus epiléptico como
consecuencia del consumo de cocaina se han documentado desde hace varias
décadas, habiendo sido descrita la posibilidad de que se produjeran secuelas

69-74

neuroldgicas permanentes e incluso la muerte™ ’". Sin embargo, una reciente

revision sistematica’” afirma que la evidencia cientifica no es suficiente a la hora
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de establecer una relacion causal entre el consumo de cocaina a dosis no

accidentales y las convulsiones.
1.3.1.2 Intoxicacién aguda por consumo de cocaina

La intoxicacién aguda por cocaina se define segun la clasificacién

o

Internacional de Enfermedades, decima revisién (CIE-10)"® como “el estado
transitorio consecutivo a la ingestidn o asimilaciéon de esta droga, que produce
alteraciones del nivel de conciencia, de la cognicidn, de la percepcion, del estado
afectivo, del comportamiento o de otras funciones y respuestas fisiolégicas o
psicolégicas”. Segun estos criterios, se podrian incluir diversas complicaciones,

entre las que se encuentran el delirio, alteraciones de la percepcién, coma o

convulsiones, e intoxicacion patoldgica con agresividad.

De otro lado el Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos
Mentales (DSM IV-TR)”” también define la intoxicacién aguda basada en el

cumplimiento de los siguientes criterios:
A. Consumo reciente de cocaina.

B. Cambios psicolédgicos o comportamentales desadaptativos clinicamente
significativos (como euforia o afectividad embotada; aumento de la sociabilidad,
hipervigilancia, sensibilidad interpersonal, ansiedad, tensién o cdlera,
comportamientos estereotipados, deterioro de la capacidad de juicio, o deterioro
de la actividad laboral o social) que se presentan durante, o poco tiempo después

del consumo de cocaina.

C. Dos 0 mas de los siguientes signos, que aparecen durante o poco tiempo

después del consumo de cocaina:

= Taquicardia o bradicardia.

= Dilatacion pupilar.

= Aumento o disminucidn de la tension arterial.
= Sudoracidn o escalofrios.

=  N3useas o vomitos.
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= Pérdida de peso demostrable.
= Agitacidn o retraso psicomotores.
» Debilidad muscular, depresiéon respiratoria, dolor en el pecho o

arritmias cardiacas.

D. Los sintomas no se deben a enfermedad médica ni se explican mejor

por la presencia de otro trastorno mental.

Dentro de los problemas agudos de salud debido al consumo de cocaina se
encuentran una variedad de complicaciones médicas leves como cefalea,
movimientos de masticacién, etc.,, que generalmente responden bien al
tratamiento con la administracién de benzodiacepinas’®. Entre las complicaciones
graves mas frecuentes, como ya se ha desarrollado en el anterior apartado, se

encuentran las cardiovasculares neurolégicas y psiquie’1trica567’79’80

. Los problemas
agudos de salud también se conocen en la literatura como sobredosis por cocaina,

tomado el término del mundo de los opiaceos.

Las sobredosis por cocaina son relativamente frecuentes entre los
consumidores aunque se han estudiado menos que en el caso de la heroina. En
Estados Unidos® se encontré que 5-10% de todas las urgencias atendidas se
deben al uso de cocaina y un 57% de estos pacientes eran hospitalizados. En
Espafia® durante 2001-2002 se encontré que el porcentaje de urgencias
ocasionados por sobredosis de drogas ilegales era del 1.3% y se observd que las
sobredosis por heroina atendidas en urgencias habian disminuido, a costa del
incremento de las producidas por cocaina y por Gamahidroxibutirato (GHB). En el
afio 2001 mas del 40% de las emergencias por drogas ilegales se debian a cocaina,

menos del 20% correspondian a heroina, y cerca de un 10% a GHB®.

Si hablamos de prevalencias de intoxicaciones agudas por drogas, se debe
tener en cuenta que en muchas ocasiones las visitas a urgencias debidas a
consumo de drogas pasan desapercibidas. En un estudio retrospectivo se
encontré que la prevalencia de consumo de cocaina en sujetos con sindrome

coronario agudo atendidos en urgencias era del 2%%. Mientras que otro estudio
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de casos y controles®® indicé que el 7% de aquellos que presentaron un dolor de
pecho atendidos en urgencias dieron positivo a cocaina segun el test de orina,
frente al 3.8% de los controles (p<0.001). Ademads sélo el 18% de los pacientes que
presentaron dolor de pecho tuvieron una descripcion de consumo de drogas en

las notas de la historia.

En algunas ocasiones las intoxicaciones agudas pueden causar la muerte.
En una revisién sistematica® se demostré que los usuarios de cocaina tenian
entre 4 y 8 veces mas probabilidades de morir que otro individuo de su misma
edad y sexo de la poblacién general; sin embargo no esta claro en la literatura si la
muerte era consecuencia del consumo crénico®®, del agudo o de ambos. Y en
cualquier caso, tampoco se cuantifica qué carga de letalidad era debida a los
problemas médicos y cual era debida a consecuencias derivadas del
comportamiento bajo los efectos de estas sustancias (como la accidentalidad). Un
estudio® realizado en una cohorte de 347 adictos a cocaina, encontrd que las
mayores tasas de mortalidad especificas por causa fueron por enfermedades
cardiovasculares (TME 14.8; IC 4.79-46.04), sobredosis (TME 9.95; IC 1.40-70.61) y
suicidios (TME 7.07: IC 1-50.16), aunque el tamafio de la muestra no permitié
estudiar correctamente otras causas de muerte, y las estimaciones, como se

observa, fueron poco precisas.
1.3.2 Heroina

1.3.2.1 Complicaciones por aparatos y sistemas

38 an distintos 6rganos y

La heroina ocasiona complicaciones médicas
sistemas al igual que en el caso de la cocaina; sin embargo también destacan las
. . . . 24,88-93 . .. .,
complicaciones infecciosas derivadas de la administracidon parenteral de
heroina. La adiccidon y la sobredosis también son graves complicaciones del
consumo de la heroina que serdan desarrollaran ampliamente en distintos

apartados, posteriormente.

Complicaciones cardiovasculares. Derivados de la acciéon farmacoldgica de

la heroina se describen la bradicardia e hipotension. También puede ocasionar
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espasmo arterial e infarto de miocardio, endocarditis con edema agudo de
pulmdn, miocarditis y diseccion adrtica. A nivel valvular se han descrito casos de
endocarditis infecciosas, sobre todo de las vélvulas tricuspide y pulmonar con o
sin embolismos sépticos pulmonares. Las complicaciones que se han relacionado

Ill

con el uso de quinina como adulterante en el “corte” de la heroina o con el
consumo simultdneo de la heroina con otras drogas son disociacion
auriculoventricular, bloqueos de rama transitorios, fibrilacion auricular,
extrasistoles supraventriculares o ventriculares y bigeminismo. De otro lado, la
inyeccion puede ocasionar lesiones en el sistema vascular periférico, en general
producidas por falta de destreza en la inyeccién, provocando la esclerosis parcial o

total de la arteria con disminucion unilateral de los pulsos en la extremidad

afectada.

Complicaciones respiratorias. La heroina puede producir broncoespasmo y
obstruccion al flujo aéreo cuando se fuma y en el caso de la inyeccién intravenosa
se pueden afadir alteraciones de la difusién pulmonar. No obstante, aunque no se
origine en el aparato respiratorio, una alteracién peligrosa ya mencionada es la

depresion respiratoria que ocasiona la heroina.

El consumo croénico favorece la aparicién de complicaciones pulmonares
variadas entre las que se encuentran neumonias, que pueden ser o no por
aspiracion y se relacionan con el estado de salud previo y el nivel de disminucidn

de conciencia del consumidor (mas frecuente en los casos de sobredosis).

El consumo de heroina se ha relacionado con la aparicién de neumotdrax
espontaneo y reagudizaciones graves de asma tanto si se administra por via
pulmonar como inyectada. Con el uso de sustancias para “cortar” o adulterar la
heroina como el talco, se han descrito complicaciones como el sindrome de
distres respiratorio del adulto (SDRA), abscesos pulmonares y embolias
pulmonares. Las microembolias secundariamente pueden producir hipertension
pulmonar que se manifiesta con disnea en consumidores jévenes. También se han
descrito casos de fibrosis pulmonar y granulomatosis pulmonar por el uso de

talco.
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Por ultimo, mencionamos el edema pulmonar no cardiogénico como una
complicacién grave y conocida de la sobredosis de heroina, descrita por William
Osler en 1880. Para finalizar, no olvidemos que la coincidencia de infeccién por
VIH y el consumo de sustancias aumentan la posibilidad de padecer una infeccién

tuberculosa de localizacion pulmonar.

Complicaciones neuroldgicas. Tras un inicial estado de euforia y letargo
mental, y dependiendo de la dosis suministrada, puede producirse una
somnolencia progresiva hasta llegar al coma que se acompafia de depresién
respiratoria y miosis intensa. Esta accién depresora sobre el Sistema Nervioso
Central forma parte de la sobredosis aguda que se desarrollard mas adelante. El
consumo prolongado puede producir un deterioro cognitivo de tipo frontal e
insomnio crénico, asi como alteraciones motoras. A consecuencia de la
administracidon parenteral se pueden producir complicaciones centrales como
consecuencia de la diseminacidn de microorganismos (abscesos cerebrales, sepsis,
etc.), y efectos periféricos (mielitis transversa aguda, neuropatias periféricas,

plexitis no traumaticas a nivel braquial como lumbosacro, encefalopatias, etc.).

Complicaciones psiquiatricas: Las consecuencias inmediatas y crdénicas se
desarrollaran en los siguientes apartados. Estas alteraciones oscilan en un rango
amplio que incluyen alucinaciones, ideas delirantes, alteraciones del suefo,

ansiedad, trastornos de la personalidad, depresiéon y comportamientos autoliticos.

Complicaciones renales. El consumo crénico de heroina se ha relacionado
con diversas formas de afectacién renal que incluyen la glomerulonefritis focal y
segmentaria, insuficiencia renal aguda secundaria a rabdomiolisis, amiloidosis
secundaria en adictos a heroina que utilizan la via subcutanea para inyectarse, y
formas de glomerulonefritis asociada a otras enfermedades (endocarditis,

hepatitis, infeccidon por VIH).

La afectacién renal mas frecuente es la insuficiencia renal aguda asociada a
la rabdomiolisis. En general, por efecto de una sobredosis, el paciente queda

inmoévil durante un tiempo y la presidn ejercida por su propio cuerpo sobre la
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musculatura produce necrosis de las células musculares que liberan mioglobina,
creatin-fosfoquinasa, potasio, aldosa, lactato deshidrogenasa y transaminasa
glutdmico-oxalacética, obstruyendo el tibulo renal. Es evidente que este cuadro
clinico no es especifico de la adiccidén a heroina sino a todas aquellas situaciones

gue conllevan destruccién muscular asociada.

Complicaciones infecciosas. Las complicaciones mas importantes se
derivan de la transmision de infecciones tras el uso de la droga por via parenteral.
Las microtransfusiones que se producen cuando un sujeto se inyecta con una
jeringa contaminada pueden transmitir infinidad de microorganismos. Y riesgos
similares puede observarse al compartir otros materiales utilizados en el proceso
de preparacién de la sustancia antes de su administracién (filtros, instrumentos

para disolver la sustancia, etc.)?#9192,

El virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), el virus de la hepatitis C
(VHC) vy el virus de la hepatitis B (VHB) son los patdgenos de transmision mas
frecuentes al compartir material de inyeccién en todo el mundo. En Europa, esta
forma de transmision ha afectado de forma especialmente grave a las regiones
meridionales, incluida Espafa, como se ha desarrollado en apartados anteriores,
desde principios de los afios 80. Otras infecciones virales que se pueden transmitir
por el uso compartido de material de inyeccién incluyen el virus linfotrépico de

células T humanas tipo | (HTLV-I) o tipo Il (HTLV-11)**%,

Otros procesos infecciosos frecuentes entre los inyectadores de drogas,
incluyen endocarditis, celulitis, sepsis o abscesos subcutaneos, especialmente en
aquellos inmunodeprimidosgg. El tétanos es una complicacion grave vy
relativamente frecuente entre los inyectadores no vacunados™. Los factores
implicados en el mayor riesgo de esta infeccién son: la elevada prevalencia de
abscesos que permite el crecimiento de bacterias anaerobias, la inyeccion

subcutdnea, la contaminacién de la droga y, un sistema inmune disminuido®.

27



Introduccion

1.3.2.2 Sobredosis de heroina

La sobredosis de heroina se ha descrito desde los afios setenta como un
sindrome que se caracteriza por la disminucién del nivel de conciencia, depresion

respiratoria y pupilas midticas®*®

. Posteriormente, tanto la American Psychiatric
Association (DSM IV-TR)’” como la OMS a través de la Clasificacién Internacional
de Enfermedades (CIE-10)"® han establecido criterios diagnésticos que incluyen las
manifestaciones clinicas descritas inicialmente. Estas manifestaciones clinicas
cobran gran importancia sanitaria porque producen muchas muertes, demandas

de atencion urgente y de hospitalizacion debido a las complicaciones en distintos

sistemas y 6rganos como se han descrito anteriormente®®.

Durante los afios de mas intenso consumo de heroina, la tasa de
mortalidad anual del consumo se encontraba entre el 2% y el 4% (20 a 30 veces
mas alta que en la poblacién general de su misma edad y sexo) siendo las
sobredosis y las infecciones por VIH las principales responsables de esta
sobremortalidad®®®®. En Australia, estudios realizados entre 1995-2001,
informaban que el 3.1% de los eventos de sobredosis de heroina terminaban en
fallecimiento™. Los paises europeos igualmente se vieron afectados por estas
consecuencias. La sobredosis es una de las principales causas de muerte entre los

usuarios de opiaceos™.

Numerosos estudios han puesto de manifiesto que las sobredosis no
mortales son muy frecuentes entre los usuarios de heroina, con prevalencias en el
ultimo afio entre 9-32%'°*% En Espafia, Brugal y col'® realizaron un estudio en
2556 sujetos admitidos a tratamiento por dependencia de heroina, encontrando
qgue el 10% habian presentado al menos un episodio de sobredosis con atencidn

de urgencias el aiio previo a la entrevista.

Las consecuencias de la sobredosis incluyen las complicaciones
mencionadas en el anterior apartado, destacando las pulmonares, cardiacas,
musculares, renales y neurolégicas. Todas ellas, si son detectadas a tiempo y

tratadas de forma adecuada, tienen buen pronésticolOG. En los cuadros de
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sobredosis las complicaciones pulmonares son las mas frecuentes e incluyen el
edema pulmonar, que suele tener buen prondstico tras el tratamiento, asi como
la neumonia que ocurre tras la aspiracion de secreciones. Las otras
complicaciones importantes que se mencionan son la arritmia cardiaca y la
cardiomiopatia aguda. A nivel muscular destaca la rabdomiolisis que puede
desencadenar severos cuadros de insuficiencia renal, y en casos de extrema
rabdomiolisis puede ocurrir un sindrome comportamental originado por el edema
gue presiona la extremidad al punto de impedir la circulacion. A nivel neuroldégico
se ha encontrado que la sobredosis se asocia con deterioro cognitivo,
probablemente debido a la hipoxia prolongada. En este sentido, el nimero de
sobredosis experimentadas por el consumidor han sido sefialados como posibles

predictores de pobre desempeno cognitivolos.

En vista de las importantes complicaciones de la sobredosis, se han
investigado qué factores se relacionan con ella, con el fin de prevenir una de las
principales causas de morbimortalidad de este grupo. Son muchos los elementos
qgue pueden confluir en predisponer a un consumidor de heroina a sufrir una
sobredosis. Entre ellos destacan el consumo concomitante de otras substancias
(benzodiazepinas, alcohol o metadona), el consumo de una dosis de heroina
mayor a la habitual, la via de administracion endovenosa de los opiaceos y la
pérdida de tolerancia después de un largo tiempo de abstinencia'®. En este
ultimo caso, se ha descrito con frecuencia la aparicidon de sobredosis en usuarios
esporadicos que se pueden corresponder con consumidores que abandonan un

tratamiento y reinician el consumo con la misma dosis de consumo que antes>®%

, . . oo 107
o de aquellos que salen después de una larga estancia en prision'®’.

Un
mecanismo parecido sucederia en el contexto de un tratamiento sustitutivo con
metadona: tanto ante una dosificacidén insuficiente (y consumo concomitante de
heroina), como un exceso de dosificacién de metadona, hay mas riesgo de
padecer una sobredosis®®. Como lo mencionamos anteriormente, la tolerancia que
se desarrolla con la administracion repetida de heroina empieza a perderse de
forma inmediata tras el cese del consumo, y es este mecanismo el que se asocia

con un mayor riesgo de sobredosis>>">°.
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El policonsumo es el patrén habitual entre usuarios de heroina. El consumo
combinado de dos o mas sustancias depresoras puede potenciar su efecto y
producir la muerte por sobredosis. Esto sucede en el consumo concomitante de
heroina y alcohol o benzodiacepinas®®’. El consumo inyectado se ha documentado
como una de las principales causas de morbimortalidad por heroina, sea por

97,99

sobredosis””*°, por causas infecciosas como el Sida u otras infecciones'®.

Existen factores adicionales que se han mencionado como el grado de
pureza de la heroina o presencia de contaminantes, aunque es raro que una
pureza inesperada o una sustancia de corte sean responsables de una sobredosis.
Se ha descrito que pueden provocar muertes debidas a reacciones anafilacticas a

la sustancia o sus contaminantes®®

. También se mencionan la mayor antigliedad
del consumo®®, si bien este es un factor que dificilmente puede tomarse sin tener
en cuenta que ademas refleja un peor estado de salud, elevado nivel de
dependencia de la heroina, u otras complicaciones asociadas al estilo de vida que

conlleva un uso muy prolongado de heroina.
1.4 TRASTORNOS MENTALES

Los trastornos mentales representan a nivel mundial un serio problema de
Salud Publica. Entre las diez enfermedades discapacitantes que se producen en el
mundo, cinco son psiquidtricas, y mas del 25% de la poblacion mundial padece en
algiin momento de su vida de trastornos mentales y conductuales. Ademas, las
patologias mentales tienen un gran impacto econdmico y sobre la calidad de vida

(CV)llO.

Los criterios diagndsticos de los trastornos mentales mas utilizados, tanto
en la clinica como en los estudios de investigacion, se basan en la clasificacién
internacional de enfermedades publicado por la OMS (CIE-10)® y en los criterios
diagndsticos establecidos por la American Psychiatric Association (DSM IV-TR)”’.
Este ultimo contiene una clasificacién de los trastornos mentales que facilita la

investigacion, mejora la comunicacién entre los clinicos y los investigadores, y
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sirve de herramienta para la ensefianza de la psicopatologia. Permite evaluar y

establecer un diagnostico en 5 ejes:

Eje I: En este eje se incluyen el trastorno o trastornos psiquiatricos
principales que motivan una consulta. Si en el motivo no configura ningun
trastorno se puede describir la sintomatologia. Pertenecen a este eje: los
trastornos relacionados con el consumo de sustancias, del animo, de ansiedad,
somatomorfos, psicoéticos, cognoscitivos, debidos a enfermedad médica y los

trastornos de inicio en la infancia o adolescencia.

Eje Il: En la evaluacién de este eje se especifica si hay alglin trastorno de
personalidad en la base (o rasgos de algun trastorno), asi como la existencia de
algun trastorno del desarrollo o retraso mental (por ejemplo, trastorno de

personalidad limite, retraso mental moderado, etc.).

Eje Ill: En este eje se especifican las enfermedades médicas actuales que
son potencialmente relevantes para la comprensién o abordaje del trastorno

mental (por ejemplo, alergias, hipertension, diabetes, etc.).

Eje IV: En este eje se registran los problemas psicosociales y ambientales
gue pueden afectar el diagnédstico, tratamiento y prondstico de los trastornos
mentales (por ejemplo: desempleo, problemas conyugales, pérdida de un familiar,

etc.).

Eje V: En este eje se incluye la observacién del entrevistador respecto al
nivel general de funcionamiento y actividad de la persona mediante una escala de
evaluacién de la actividad global (EEAG). Esta escala evalia el grado de
funcionamiento en un rango de que va de 1 (funcionamiento bajo) al 100

(funcionamiento alto).

Los trastornos mentales que desarrollaremos en los siguientes apartados
segun la clasificacion DSM IV-TR, incluyen los correspondientes al eje | (trastornos

relacionados con el consumo de sustancias, del animo, de ansiedad, psicéticos y
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de la conducta alimentaria) y al eje Il (trastornos limite y antisocial de la

personalidad).
1.4.1 Trastornos por uso de sustancias: abuso y dependencia

Los trastornos relacionados con el consumo de sustancias, tal y como se
contemplan en el Eje | del Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos
mentales (DSM IV-TR)”’, incluyen dos grupos: los trastornos por consumo de
sustancias (abuso y dependencia) y los trastornos inducidos por sustancias
(intoxicacion, abstinencia, delirium inducido por sustancias, demencia persistente
inducida por sustancias, trastorno amnésico inducido por sustancias, trastorno
psicdtico inducido por sustancias, trastorno del estado de animo inducido por
sustancias, ansiedad inducida por sustancias, disfuncién sexual inducida por

sustancias y trastorno del suefio inducido por sustancias).

La dependencia se describe como un patrén desadaptativo de consumo de
la sustancia que conlleva un deterioro o malestar clinicamente significativos, que
se manifiesta por tres (0 mads) de los siguientes items en un periodo continuado de

12 meses’’:
1. Tolerancia, definida por cualquiera de los siguientes items:

. Una necesidad de cantidades marcadamente crecientes de la

sustancia para conseguir la intoxicacién o el efecto deseado.

= El efecto de las mismas cantidades de sustancia disminuye

claramente con su consumo continuado.
2. Abstinencia, definida por cualquiera de los siguientes items:

. El sindrome de abstinencia caracteristico para cada sustancia.

. Se consume la misma sustancia (o una muy parecida) para aliviar
o evitar los sintomas de abstinencia

3. La sustancia es tomada con frecuencia en cantidades mayores o

durante un periodo mas largo de lo que inicialmente se pretendia
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4. Existe un deseo persistente o esfuerzos infructuosos de controlar o

interrumpir el consumo de la sustancia

5. Se emplea mucho tiempo en actividades relacionadas con la obtencién
de la sustancia (por ejemplo, visitar a varios médicos o desplazarse
largas distancias), en el consumo de la sustancia (por ejemplo, fumar

un pitillo tras otro) o en la recuperacién de los efectos de la sustancia.

6. Reduccion de importantes actividades sociales, laborales o recreativas

debido al consumo de la sustancia.

7. Se continla consumiendo la sustancia a pesar de tener conciencia de
problemas psicoldgicos o fisicos recidivantes o persistentes, que
parecen causados o exacerbados por el consumo de la sustancia (por
ejemplo, consumo de la cocaina a pesar de saber que provoca
depresién, o continuada ingesta de alcohol a pesar de que empeora

una ulcera).

Los trastornos relacionados con el consumo de sustancias constituyen un
reto importante tanto para los investigadores como para los clinicos que deben
diagnosticarlos y tratarlos. El abuso de cocaina, por ejemplo, puede dar lugar a
cuadros sintomaticos muy similares a determinadas patologias mentales'™.
Muchos sintomas de intoxicacién, abstinencia y euforia de la cocaina tienen una
manifestacion semejante a los sintomas caracteristicos de los trastornos del
estado de animo y los trastornos de ansiedad. Por ello es fundamental llevar a

cabo una evaluacién adecuada y minuciosa de la comorbilidad psiquiatrica.
1.4.2 Comorbilidad psiquiatrica o patologia dual

Segun el National Institute of Mental Health (NIMH), comorbilidad es el
término utilizado para describir dos o mas trastornos o enfermedades que
ocurren en la misma persona. Pueden ocurrir al mismo tiempo o uno después del
otro. La comorbilidad también implica que hay una interaccidén entre las dos

enfermedades que puede empeorar la evolucion de ambas.
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En el campo de la psiquiatria, la comorbilidad psiquidtrica o también
denominada patologia dual es la presencia simultanea de algun trastorno por uso

de Sustancias (TUS) en una persona que presenta algun otro trastorno psiquiatrico

diferente al derivado del uso de sustancias (No-TUS)*2.

Estudios epidemioldgicos a gran escala en todo el mundo han demostrado

qgue los trastornos por uso de sustancias presentan una elevada comorbilidad con

113,114

otros trastornos mentales . Esta comorbilidad ocasiona graves consecuencias

115-121

negativas a nivel clinico, de prondstico y tratamiento , Y mayor riesgo de

122-124

infecciones como el VIH y el VHC . Asi mismo, su presencia incrementa el uso

115,125-127

de servicios sanitarios (urgencias y hospitalizaciones psiquiatricas) y el

desarrollo de problemas sociales como el desempleo, conductas violentas vy

128-131

delincuencia . Es decir, se trata de individuos con graves problemas desde la

perspectiva psicopatoldgica, médica y social.

Aproximadamente el 30-60% de los cocaindmanos que han iniciado
tratamiento para el consumo de esta sustancia presentan algun trastorno

psiquiatrico concomita nte?*134

. En 2006 una revisidn sistematica publicada de los
manuscritos publicados en inglés desde 1970 sobre trastornos psiquiatricos y
trastornos por consumo de sustancias comdrbidos constatd una elevada

prevalencia de trastornos psiquidtricos inducidos por sustancias™>>.

En nuestro medio, la prevalencia-vida de comorbilidad psiquidtrica en
. , « e . . 1 .7
consumidores de heroina que inician tratamiento con metadona®™® y en jévenes

. , 137
consumidores de heroina reclutados en la calle®

es del 44% y 66%,
respectivamente. Por tanto, nos encontramos ante uno de los problemas
sanitariamente mas graves en la atencidn de los consumidores de sustancias. La
comorbilidad psiquiatrica en este contexto se refiere a la presencia de un
trastorno relacionado con sustancias junto a otro trastorno psiquiatrico, bien del
Eje | (p.ej., trastorno del estado de animo, trastorno de ansiedad, trastorno

psicatico, trastorno de la conducta alimentaria, etc.), o bien del Eje Il (trastornos

de la personalidad).
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Se han planteado dos hipdtesis principales para explicar la comorbilidad: 1)
la adiccion y los otros trastornos psiquidtricos son expresiones sintomaticas
distintas de anomalias neurobioldgicas preexistentes similares y 2) Ila
administracion repetida de drogas, a través de mecanismos de neuroadaptacién,
origina cambios neurobiolégicos que tienen elementos comunes con las
anomalias que median ciertos trastornos psiquidtricos. En los ultimos afios, se han
postulado los efectos neurobiolégicos del estrés crénico como el puente de unidn
entre los trastornos por consumo de sustancias y otras enfermedades
mentales'®. Asimismo, se ha planteado que los trastornos duales son el reflejo de
cuatro posibles escenarios: 1) Las distintas combinaciones de TUS y otros
trastornos psiquiatricos pueden representar dos o mas condiciones
independientes, con sus respectivos cursos clinicos y necesidades de tratamiento.
Esta combinacion puede ocurrir por “casualidad” o como consecuencia de
compartir los mismos factores predisponentes (ej., estrés, personalidad, factores
ambientales en la infancia, vulnerabilidad genética, alteraciones neurobioldgicas).
2) El primer trastorno puede influir en el desarrollo de un segundo trastorno, de
forma que éste siga un curso independiente. Asi el consumo de drogas puede
precipitar una predisposicién a psicosis (por ejemplo, el consumo de cannabis
como factor precipitante para un trastorno esquizofrénico) o causar un cambio
fisiolégico permanente que origine un trastorno permanente (por ejemplo, el

139 En la direccidn

consumo de estimulantes puede originar depresién o psicosis)
contraria, durante la enfermedad psiquiatrica se puede desencadenar una
conducta de consumo que derive en un TUS que evolucione de forma
independiente (por ejemplo, el consumo de alcohol en episodios maniacos, puede
derivar en un alcoholismo independiente). 3) El consumo de sustancias puede
paliar la sintomatologia psiquidtrica de un trastorno que no es diagnosticado o
tratado convenientemente. En este caso el tratamiento adecuado de la
enfermedad psiquiatrica podria hacer desaparecer el TUS. 4) Algunos sindromes
pueden devenir en cuadros psiquiatricos temporales, como psicosis parecidas a
esquizofrenia, como consecuencia de intoxicaciones con tipos especificos de
sustancias (por ejemplo, psicosis en intoxicaciones por estimulantes) o abstinencia

(por ejemplo, depresidon en la abstinencia de estimulantes). Puesto que los
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trastornos psiquiatricos son sindromes (patrones de sintomas con algunas
pruebas de validez clinica) en vez de enfermedades con una fisiopatologia
conocida y con unos marcadores bioldgicos claros que sirvan como patrén oro
para validar los diagndsticos, la identificacién de forma fiable y valida de un
diagndstico de comorbilidad psiquidtrica en sujetos consumidores de sustancias es
fundamental. Se ha observado ademas que la coexistencia de dependencia (o
abuso) de sustancias y otro trastorno psiquiatrico es un factor importante en el
inicio, mantenimiento y evolucidn tanto de la patologia psiquiadtrica como de los
trastornos relacionados con sustancias. En concreto, la comorbilidad con
dependencia de sustancias se ha asociado a un peor curso de los trastornos del
Eje | independientes, fundamentalmente, de los trastornos del estado de animo,

140,141

de ansiedad, psicéticos y de la conducta alimentaria . A su vez, la patologia

mental dificulta el tratamiento de los trastornos por consumo de

sustancias't 139142,

En un estudio se observd que los consumidores de opidceos que también
consumian cocaina presentaron mas problemas toxicoldgicos y psicopatoldgicos
gue los adictos a opidceos sin consumo de cocaina. También presentaron mas
trastornos de la personalidad y persistencia de sintomas depresivos durante el
tratamiento para la desintoxicacién de opidceos que los adictos a heroina que no

consumian cocaina'®.

A continuacion se desarrollard el trastorno depresivo, que se ha
documentado como el trastorno mental mas prevalente en poblacidén general y en
particular entre usuarios de drogas. Y es la enfermedad mental principal estudiada

en el presente trabajo.

1.4.2.1 Depresion: Definicion y generalidades

La depresion es un trastorno mental que se caracteriza por una
combinacién de tristeza, desinterés por las actividades y merma de la energia.
Otros sintomas son una pérdida de la confianza y la autoestima, un sentimiento

injustificado de culpabilidad, ideas de muerte que pueden desencadenar el
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suicidio, una menor capacidad de concentracion, y la aparicion de alteraciones del
suefio y la alimentacion ademds de diversos sintomas somaticos. Aunque se
presenta principalmente tras sufrir reveses en la vida, sélo se formula el
diagnéstico de trastorno depresivo mayor cuando los sintomas superan un umbral
y duran al menos dos semanas. Por lo general es episddica, pero puede

convertirse en recidivante o crénica, siendo mas frecuente entre las mujeresm.

Para establecer el diagndstico segin el DSM IV-TR”’, se utilizan una lista de
nueve sintomas depresivos, y se requiere de una duracidon del episodio de al
menos dos semanas. Este sistema diagndstico divide el trastorno depresivo mayor
en leve, moderado o grave, con cddigos especificos para la remision parcial/total
o no especificada. El diagnostico se establece con la presencia de al menos cinco
de los sintomas y debe ser uno de ellos un estado de animo depresivo o la pérdida
de interés o de la capacidad para el disfrute (Tabla 2). La gravedad de los
episodios se basa en el nimero, tipo e intensidad de los sintomas y en el grado de
deterioro funcional (Tabla 3). El trastorno depresivo mayor es recurrente o
recidivante cuando ocurren dos o mas episodios depresivos mayores con un
intervalo de por lo menos dos meses consecutivos y ademds nunca hubo algun
episodio de exaltacion del humor (mania, hipomania) o algun otro trastorno

mental que lo expligue mejor (por ejemplo, trastorno esquizoafectivo).

La depresién se considera un problema de salud publica que afecta
actualmente a unos 350 millones de personas de los que menos del 25% tienen
acceso a tratamientos efectivos. La encuesta Mundial de Salud Mental
desarrollada por la OMS (The World Mental Health Survey) estimé que
aproximadamente una de cada 20 personas tuvieron depresion el afio previo a la
encuesta. La depresion ademas de ser recidivante, se presenta por lo general en la
juventud, todo lo cual va mermando el funcionamiento de las personas. Por estos
motivos la depresidn es una importante causa de discapacidad a nivel mundial en

términos de afios de vida perdidos por discapacidad™*.

En Europa, como parte de la iniciativa de la OMS, se desarrolld el Proyecto

ESEMeD, acréonimo que identifica el European Study of Epidemiology of Mental
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Disorders, realizado en seis paises: Alemania, Bélgica, Espafia, Francia, Holanda e
Italia, y centrado en la poblacién adulta mayor de 18 afos. El diagndstico de los
trastornos mentales se hizo mediante el CIDI (Composite International Diagnostic
Interview) que se basa en los criterios diagndsticos del DSM IV-TR. Los resultados
muestran para Espafa que el 19.5% de las personas presentaron un trastorno
mental en algin momento de su vida (prevalencia-vida) y un 8.4% en los ultimos
12 meses (prevalencia-afio), siendo mads frecuente el episodio depresivo mayor

con 3.9% y un 10.5% de prevalencia afio y vida, respectivamente’®.

Tabla 2. Criterios diagnosticos de episodio depresivo mayor segiin DSM IV-TR”

A. Cinco o mas de los sintomas siguientes durante un periodo de dos semanas y que representen
un cambio respecto a la actividad previa: uno de los sintomas debe ser (1) estado de animo
depresivo o (2) pérdida de interés o placer.

(1) Estado de animo depresivo la mayor parte del dia, casi todos los dias, indicado por el relato
subjetivo o por observacion de otros.

(2) Marcada disminucidn del interés o del placer en todas, o casi todas, las actividades durante la
mayor parte del dia, casi todos los dias.

(3) Pérdida significativa de peso sin estar a dieta o aumento significativo, o disminucién o
aumento del apetito casi todos los dias.

(4) Insomnio o hipersomnia casi todos los dias.

(5) Agitacion o retraso psicomotores casi todos los dias.

(6) Fatiga o pérdida de energia casi todos los dias.

(7) Sentimientos de desvalorizacidn o de culpa excesiva o inapropiada (que pueden ser
delirantes) casi todos los dias (no simplemente auto-reproches o culpa por estar enfermo).

(8) Menor capacidad de pensar o concentrarse, o indecision casi todos los dias (indicada por el
relato subjetivo o por observacidn de otros).

(9) Pensamientos recurrentes de muerte (no solo temor de morir), ideacion suicida recurrente
sin plan especifico o un intento de suicidio o un plan de suicidio especifico.

B. Los sintomas no cumplen los criterios de un episodio mixto.

C. Los sintomas provocan malestar clinicamente significativo o deterior del funcionamiento social,
laboral o en otras esferas importantes.

D. Los sintomas no obedecen a los efectos fisioldgicos directos de una sustancia (por ejemplo, una
droga de abuso, una medicacién), ni a una enfermedad médica general (por ejemplo,
hipotiroidismo).

E. Los sintomas no son mejor explicados por duelo, es decir que tras la pérdida de un ser querido,
los sintomas persisten por mas de dos meses o se caracterizan por visible deterioro funcional,
preocupacion moérbida con desvalorizacidn, ideacion suicida, sintomas psicoticos o retraso
psicomotor.
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Tabla 3. Criterios especificos de gravedad/caracteristicas psicéticas/remision del episodio
depresivo mayor actual (o mas reciente) segiin DSM IV-TR”

Leve: pocos sintomas, o ninguno, aparte de los requeridos para llegar al diagndstico, y los
sintomas provocan solo deterioro menor del desempefio laboral o de las actividades sociales
habituales o de las relaciones con los demas.

Moderado: sintomas o deterioro funcional entre “leve” y “grave”.

Grave sin caracteristicas psicoticas: varios sintomas aparte de los requeridos para llegar al
diagnéstico, y sintomas que interfieren notoriamente con el desempefio laboral, o las actividades
sociales habituales o las relaciones con los demas.

Grave con caracteristicas psicoticas: ideas delirantes o alucinaciones. Si es posible, especificar si las
caracteristicas psicéticas son congruentes o incongruentes con el estado de animo.

(a) Caracteristicas psicoticas congruentes con el estado de animo: ideas delirantes o alucinaciones
cuyo contenido es completamente compatible con los temas depresivos habituales de
inadecuacidn personal, culpa, enfermedad, muerte, nihilismo o castigo merecido.

(b) Caracteristicas psicéticas incongruentes con el estado de animo: b. ideas delirantes o
alucinaciones cuyo contenido no corresponde a los temas depresivos habituales de
inadecuacion personal, culpa, enfermedad, muerte, nihilismo o castigo merecido. Se incluyen
sintomas, como ideas delirantes de persecucion (no directamente relacionados con temas
depresivos), insercion del pensamiento, transmisién del pensamiento e ideas delirantes de
control.

En remision parcial: hay sintomas de un episodio depresivo mayor, pero no se cumplen los
criterios completos, o hay un periodo sin ningln sintoma significativo de episodio depresivo mayor
qgue dura menos de 2 meses tras el final del episodio depresivo mayor. (Si el episodio depresivo
mayor se sobre agregd a trastorno distimico, se efectta el diagndstico de trastorno distimico solo,
una vez que ya no se cumplen los criterios completos de episodio depresivo mayor).

En remision completa: durante los ultimos 2 meses, no hubo signos ni sintomas significativos de la
alteracidn.

1.4.2.1.a Depresion en usuarios de drogas ilegales

La prevalencia de depresién en usuarios de drogas es mas alta que en la
poblacién general y varia ampliamente dependiendo del tipo de usuarios de

drogas que se estudie, de los instrumentos que se empleen, asi como del periodo

137,146-151

de tiempo que se considere . La coexistencia de este trastorno mental con

el consumo de sustancias ejerce una interaccién en las consecuencias negativas
de cualquiera de estos procesos por separado. Asi, acarrea consecuencias

125,127

negativas en el uso de servicios sanitarios , favorece la adquisicion de
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123,152,153

infecciones como el VIH o interfiere con su tratamiento , Y aumenta el

riesgo de recaidas en el tratamiento por el consumo de droga5154’155.

El estudio de la depresidon en consumidores de cocaina se caracteriza por
su heterogeneidad de poblaciones e instrumentos de medida. Asi, Falck y col**’
estudiaron una muestra de 430 usuarios de cocaina crack y midieron la depresion
con el BDI, una escala atemporal que detecta la depresion (Beck Depression
Inventory), e identificaron una depresion severa en el 17% y una depresidn

1*%® valoraron la

moderada en el 39.3% de los sujetos. Por otro lado Brown y co
depresion con el SCID (Structured Clinical Interview for DSM-III) en 78 pacientes
consumidores de cocaina y encontraron que el 43.8% de sujetos presentaban
depresidn actual, y el 50.7% depresidn alguna vez en la vida. Finalmente Johnson

y col*®

informaron que en mujeres usuarias de cocaina crack la depresién alguna
vez en la vida era de 40% empleando el DIS (Interview Schedule Screener) para el

diagndstico de la depresion.

Asi pues, podemos decir que las cifras de prevalencia de depresién en
consumidores de cocaina oscilan en un rango de entre el 16 y el 50%. Dichas cifras
no soélo dependen del entorno y los instrumentos de medida, como se ha
sefialado. lgualmente varian las muestras de estudio en las que es muy frecuente
encontrar que la cocaina no es la Unica sustancia que se consume por parte de los
usuarios, siendo frecuente que se combine con heroina u otros opiaceos, alcohol y

cannabis.

En cuanto a la prevalencia de la depresion en usuarios de heroina, ésta
oscila entre el 16-44%, compartiendo algunas de las limitaciones antes sefialadas
para los consumidores de cocaina. Magura y col®° estudiaron pacientes en
tratamiento con metadona, emplearon el SCID como instrumento y encontraron
gue la prevalencia de depresion reciente y alguna vez en la vida era de 30% y 44%

I™! en su estudio realizado en

respectivamente. De otro lado, Teesson y co
usuarios de heroina compararon dos grupos de usuarios segun recibian o no
tratamiento para el consumo, utilizando el CIDI para la valoracién de los

trastornos mentales. En este estudio se encontré que el 25% del total de
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participantes cumplian los criterios diagndsticos del DSM IV-TR para depresion
mayor, pero no encontraron diferencias en las prevalencias de este trastorno
entre ambos grupos. Por su parte Rodriguez-Llera y col™®” en su estudio de
comorbilidad psiquidtrica en usuarios comunitarios de heroina utilizé el PRISM
(Psychiatric Research Interview for Substance and Mental Disorders) para el
diagnéstico de los trastornos mentales, en este estudio se encontré que el 17.4%
de la muestra presentaba depresién mayor alguna vez en la vida. Finalmente,

I8 en su estudio de seguimiento en sujetos con dependencia a

Havard y co
heroina utilizaron el CIDI para el diagndstico de depresién mayor. La prevalencia
de depresidon mayor al inicio del estudio fue 26%, la cual disminuyé hasta el 11%

tras recibir tratamiento durante un periodo de 12 meses (26% vs 11%, p<0.001).

La comorbilidad, como ya se ha comentado, ocasiona un incremento de la
demanda de servicios socio-sanitarios, principalmente de las admisiones en
urgencias. Asi queda constatado en diferentes estudios. Uno retrospectivo evalué
las admisiones a urgencias (durante 1994-1998) en pacientes con trastornos
mentales. Encontré que los pacientes con presencia de algun trastorno mental
concomitante con aquel ocasionado por el uso de sustancias (o patologia dual)
presentd un mayor nimero de visitas a urgencias (media 5.2; Desviacién Estandar,
DE 7.4) frente a quienes acudieron con un trastorno mental diferente al

125 0Otro estudio

relacionado con el uso de sustancias (media 2.8; DE 3.9)
prospectivo que valoré la patologia dual en las urgencias psiquidtricas de un
hospital general de Barcelona (durante 6 meses), sefialé que el 17% de las 1227
admisiones a este servicio se relacionaba con un diagndstico de patologia dual,
siendo depresidon mayor en el 23% de casos. Asi mismo, demostraron que la

patologia dual presentaba el mas alto nivel de severidad clinico comparado con

127
aquellos que no la presentaron™’.

La depresién también puede estar asociada con las conductas de riesgo
que facilitan la adquisicién de infecciones como el VIH, Hepatitis B o C asi como el
incumplimiento del tratamiento antirretroviral. Asi lo demuestra un estudio de

109 consumidores de opioides admitidos a tratamiento. Estos se distribuyen en
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dos grupos segln la presencia o no de comorbilidad psiquiatrica alguna vez en la
vida. La comorbilidad psiquidtrica (44% de la muestra) estuvo asociada con
adoptar conductas especificas de riesgo para adquirir el VIH, como el hecho de
compartir las jeringas o agujas o usar menos el preservativo. Por otro lado la
comorbilidad también se asociaba con mayores trastornos debido al consumo de
alcohol*®. En otro estudio en Barcelona se analizaron 118 mujeres usuarias de
drogas de las cuales el 27% eran seropositivas para el VIH, y encontraron que la
infeccion por VIH se asociaba con el uso de jeringuillas reutilizadas, el trastorno de
personalidad antisocial, tener una pareja sexual con infeccién VIH y tener una
depresién mayor inducida por sustancias™. Los sintomas depresivos también
influyen negativamente en el cumplimiento del tratamiento antirretroviral
“HAART”. Asi lo constatan Cook y col™® en una cohorte nacional de mujeres

usuarias de drogas ilegales y VIH.

La depresion influye negativamente en la remisién y recaida de la
dependencia de sustancias. Son varios los estudios que asi lo sefialan. Hasin y
col™* en un seguimiento de pacientes con dependencia a cocaina, heroina y/o
alcohol encontrd que la depresiéon (tanto la presente como el antecedente de la
misma) inducida por sustancias disminuye las probabilidades de remisidon del
consumo. lgualmente la presencia de depresién en el periodo de abstinencia
favorecia una futura recaida en el consumo después del alta hospitalaria.

. 1
Posteriormente Samet y col™”

, estudiaron el efecto de la depresidon tanto
independiente como inducida por sustancias en un seguimiento de pacientes
usuarios de heroina. Este estudio concluyd que la depresién independiente e
inducida por sustancias predecia el uso de alcohol, cocaina o heroina después del

alta hospitalaria.

1.4.2.1.b Factores relacionados con la depresién en usuarios de drogas ilegales

La trascendencia de la depresién en los usuarios de sustancias, tanto como
causa o como efecto, ha determinado la existencia de una amplia drea de estudio
de los factores que la determinan. La depresién aumenta el consumo de

sustancias al tiempo que el consumo de sustancias predispone al episodio
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depresivo, tanto en el consumo de cocaina como de heroina. El grueso de estas
investigaciones en depresién y cocaina/heroina se han desarrollado en
poblaciones de usuarios de drogas captados en centros de tratamiento o en
pacientes psiquiatricos, en detrimento de aquellas que reclutan a usuarios en la
comunidad. No existen muchos estudios que lo hayan hecho en este ultimo

contexto.

En relacion a la depresion y la cocaina, tanto en el dmbito clinico como en
el comunitario, un mayor consumo, en frecuencia y/o tiempo de duracidn, han

sido relacionados con mayores tasas de depresion>***®

. El consumo elevado vy
repetido de cocaina produce una estimulacién crénica y excesiva de los circuitos
de recompensa cerebrales. Estos terminan adaptdndose a esta situacién de
hiperestimulacion, por lo que terminan por "necesitar” mantener estos niveles
para tener un funcionamiento normal. De ahi que la interrupcién o reduccién del

1L19  Ademas, la depresion en

consumo pueda ir asociado a un cuadro depresivo
consumidores de cocaina juega un papel importante en el tratamiento de las
adicciones. Asi, en relacion a los factores asociados con las recaidas en el consumo
de drogas, ha sido descrito que una mayor intensidad de sintomas depresivos
durante el tratamiento se asociaba con el deseo intenso (craving) de consumir

, ., 14
cocaina, pero también alcohol y otras drogas**°.

De los pocos estudios existentes en el dmbito comunitario, un estudio en
usuarios de crack sefala como factores relacionados con la depresion, ademas del
hecho de consumir cocaina, un menor soporte familiar y social, peor condicién
médica, problemas legales, y el uso de alcohol. Siendo condiciones de menor
riesgo de depresion: ser hombre, afroamericano y tener un nivel de estudios

universitarios'®’.

En lo referente a usuarios de heroina, el problema relativo a las
poblaciones estudiadas se repite. Nuevamente es muy complicado encontrar
estudios realizados al margen del ambito asistencial. Es de interés, dentro del
ambito clinico, un estudio longitudinal prospectivo realizado en sujetos

consumidores de heroina resalta una severa discapacidad fisica y el trastorno de
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estrés post traumatico (TEPT) como factores asociados de manera independiente

con la depresidn reciente (en los previos 30 dias)™".

En estudios realizados en inyectadores de drogas, que proceden tanto del
ambito clinico como del comunitario, y cuyo consumo mayoritario es de opidceos,
se han encontrado otros factores relacionados con la depresidon entre los que
destacan: una mayor predisposicion a compartir jeringuillas con el consecuente

180 como se ha dicho con

riesgo de adquirir infecciones como el VIH o hepatitis
anterioridad para otras poblaciones, la depresion también se asocié con el
consumo de alcohol. En este caso, el consumo de alcohol podria inducir la
aparicién de sintomas depresivos especialmente en presencia de un consumo de
opiaceos. También se ha descrito en pacientes deprimidos una mayor tendencia a
participar en el tratamiento para abandonar el consumo. Cabe elucubrar que en
este caso es posible que la depresién desempefiie cierto papel motivador en la
busqueda de cualquier tipo de ayuda, y esta incluya la del tratamiento de su
160

adiccién Finalmente, entre usuarios de drogas inyectadas, la depresién

también se asocia con la carencia o menor apoyo social®®™.

En resumen, la relacién entre consumo de sustancias y depresién es
bidireccional. Por un lado, la prevalencia aumenta conforme lo hace el consumo
crénico de cocaina, heroina y alcohol. Asi mismo, se relacionan con una mayor
aparicién de depresidn, caracteristicas socio-demograficas principalmente ser
mujer o un menor nivel de estudios; y de comorbilidad con otros trastornos
psiquidtricos como el TEPT. Por otro lado, la presencia de depresion se relaciona
con un mayor riesgo de futuras recaidas en el consumo de sustancias, mayor
riesgo de adquirir infecciones por inyeccién y con un menor apoyo social, aunque,
paraddjicamente, la depresidon puede convertirse en una especie de facilitador de

la busqueda de tratamiento.
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1.4.2.1.c Depresiony sobredosis de opiaceos

La depresion y las sobredosis son muy frecuentes entre usuarios de
heroina como se ha descrito anteriormente. Ambas situaciones se pueden

modificar y de esta manera prevenir sus consecuencias.

Las intervenciones para reducir la morbi-mortalidad relacionada con las
sobredosis de heroina son variadas y a distintos niveles. Incluyen programas de
sustitucién de opiaceos como la metadona/buprenorfina, provisién de ampollas
de naloxona (antagonista de la heroina), medidas de reduccion de dafio mediante
supervision de la inyeccion de la droga con jeringuillas de un solo uso, aquellas
dirigidas a cambiar la via de administracion de la droga e incluso la prescripcion

médica de la heroina como ocurre en algunos paises*®?.

La sobredosis no mortal y la depresién comparten algunos factores con los

gue se relacionan, los cuales se han descrito en apartados anteriores. En general

105,148

se asocian con un mayor consumo de opidceos asi como el uso de otras

|105,163

sustancias depresoras como las benzodiacepinas o alcoho , el uso de otras

148,164

drogas inyectadas ademas de la heroina , Y mayor riesgo de adquirir

108

infecciones como el VIH™". Por el contrario, el tratamiento de mantenimiento con

165-167

metadona protege de las sobredosis al tiempo que ha demostrado mejorar

.z .1
la depresidn en esta poblacion™®.

A pesar de la relevancia que tienen tanto la depresidon como las sobredosis
en los usuarios de drogas, en especial de opidceos, el nimero de estudios que la
investigan es bajo y sus resultados controvertidos. Las variaciones observadas en
ellos respecto a los tipos de participantes, las sustancias que estos usan, las
definiciones de sobredosis o las escalas que determinan la existencia de depresion
hacen complicada la generalizacién de resultados. A diferencia de la mayoria de
estudios que se han realizado en muestras clinicas, Tobin y Latkin*®* estudiaron
una muestra comunitaria de 729 usuarios de opiaceos y cocaina en Estados
Unidos. Este estudio investigd la relevancia de la depresidon en la sobredosis no

mortal de drogas, y mostraron que un puntaje alto de sintomas depresivos se
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asociaba con presentar sobredosis en los ultimos 12 meses (RR 3.06; IC 1.33-7.05)
después de ajustar por edad, sexo, frecuencia de inyeccion y problemas fisicos de
salud. Esta misma asociacion entre sobredosis y depresidon se encontrdé en otro
estudio realizado en el mismo entorno pero en pacientes en desintoxicacion'®, asi
como en una muestra pequefia de usuarios de heroina en Australia, en la que
aparecié una alta prevalencia de sobredosis (alguna vez en la vida) entre aquellos
gue presentaban sintomas depresivosm. No obstante, otros estudios mostraban
diferentes resultados. También en Australia, el estudio de una muestra clinica no
encontrd asociacion entre la sobredosis no intencionada y la depresiénm.
Igualmente otro estudio de seguimiento que evalud el curso de la depresion
respecto al tratamiento, tampoco encontré relacidon entre depresién reciente y

sobredosis reciente!’?.

Asi pues, la relacidon entre sobredosis y depresién no estd claramente
determinada. Requiere de estudios que definan bien sus variables y tengan en

cuenta las diferentes circunstancias de sus participantes.
1.4.2.2 Trastornos de la personalidad

Ademas de la elevada comorbilidad con trastornos del Eje | del DSM IV-TR,
los trastornos de la personalidad (pertenecientes al Eje 1) son frecuentes entre los
. . ;. 172
consumidores de sustancias tanto en muestras clinicas™*“ como en muestras no

clinicas!’>7*

. Las tasas de prevalencia de los trastornos de la personalidad en
individuos con trastornos por consumo de sustancias son aproximadamente
cuatro veces mas elevadas que en la poblaciéon general. Las estimaciones de
prevalencia global de trastornos del Eje Il oscilan entre el 34.8% y el 73.0%
[mediana 56.5%]%. Los estudios que se han realizado en usuarios de drogas,
donde los sujetos de estudio se captaron mayormente en centros de tratamiento,
identifican los trastornos de personalidad antisocial y limite como los mas
frecuentes (entre 30 y 70%, siendo algo mds frecuente el antisocial)'’> "8,
seguidos del histridnico y narcisista (todos ellos pertenecientes al Cluster B de los

trastornos de la personalidad). Existen estudios indagando en la génesis de esta

posible relacidon. Asi encontramos un estudio realizado en 1978 adolescentes de
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Estados Unidos, que tras estudiar sus patrones de personalidad, postula la
existencia de un estilo disfuncional de regulacion de las emociones en aquellos
con trastornos de la misma. E indica que son precisamente las conductas que se
dirigen por las emociones el nucleo de futuras conductas de riesgo como el
consumo de sustancias y la delincuencia®”. Igualmente, en otros estudios, se han
identificado alteraciones en el circuito de gratificacion que podrian predecir el
desarrollo posterior de una personalidad con alta vulnerabilidad al consumo de

sustancias™®.

En usuarios de sustancias, tener uno o mds trastornos de la personalidad
del Cluster B acarrea graves consecuencias relacionadas con sus patrones de
consumo, la transmision de infecciones y peores resultados terapéuticos.
Respecto al consumo de drogas, esta muy descrito que los diferentes trastornos
de personalidad se relacionan con un mayor consumo de sustancias. Los
trastornos de personalidad del Cluster B, donde predomina la dificultad en el
control de los impulsos, suelen presentar dependencia a multiples sustancias,

|181

como los opidceos, cocaina y alcohol™ . Se ha visto que el trastorno de la

182 pero

personalidad antisocial se asocia con un consumo mas intenso de cocaina
también que las personas dependientes de alcohol presentan una alta prevalencia
de trastornos de la personalidad, en especial los limite (26.1%), obsesivo (31.4%) y

antisocial (15.9%)8%84,

Otra consecuencia de la relacion consumo de sustancias y trastorno de la
personalidad que se ha documentado se relaciona con el aumento de la
vulnerabilidad a infecciones, en especial al VIH. Existe una mayor prevalencia de
trastornos de la personalidad en infectados por VIH (33% vs 15%)'®>. Y parte de
esta alta prevalencia ha sido atribuida a que entre los inyectadores de drogas, los
sujetos con trastornos de la personalidad, sobre todo antisocial, tienden a
compartir las jeringuillas u otros materiales usados para la administracién de la

185,1
droga’®>1%®.

A nivel de cumplimiento terapéutico, los pacientes con marcados rasgos de

personalidad antisocial y limite han demostrado tener mas dificultades para seguir
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el tratamiento. Presentan algunas caracteristicas que influyen en un inadecuado
cumplimiento entre las que destacan, para explicar este hecho, una busqueda de
objetivos diferentes a la recuperacion, desconfianza en si mismos y en el

tratamiento®®’.

Finalmente los trastornos de la personalidad tienen una influencia crucial
en la CV de los pacientes. Cuando ademds de estos trastornos, se anade el uso

excesivo de sustancias, la disminucion de la CV es notable’®,

Las consecuencias sobre la CV de los trastornos de la personalidad y el uso
de sustancias seran ampliamente desarrolladas en el apartado 1.5 de la presente

introduccion.
1.4.2.3 Diferencias de género en los trastornos mentales

En las ultimas décadas se ha incrementado el interés en el estudio de la
influencia del género en los trastornos mentales en general, no siendo el
trastorno por uso de sustancias ajeno a ello. Se cree que las diferencias de género
en la prevalencia de los trastornos mentales se deben a las diferencias en los
tipicos estresores, recursos de afrontamiento y las estructuras de oportunidad
gue permiten expresar la angustia psicoldgica. Esta disposicion es diferente en
hombres y mujeres, pero también entre diferentes paises e incluso parece haber

. . -1
cambiado a lo largo de la historia™®’.

La mayoria de estudios han evaluado estas diferencias de género en
muestras de pacientes con patologia psiquidtrica sin uso de sustancias (No-TUS) y
con uso de sustancias (TUS) por separado, pero ha sido escasamente estudiado en
pacientes con patologia dual. Aunque existen ciertas discrepancias, se ha visto
gue la condicion de ser hombre o mujer puede influir en la prevalencia de las
enfermedades psiquiatricas, asi como su curso, el prondstico, la demanda y la

respuesta al tratamiento.

En la revisidn bibliografica de Miquel y col'®® respecto a las diferencias de

género en pacientes duales, encontraron que la prevalencia de trastornos
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psicoticos y bipolares en los hombres era mayor; mientras que en las mujeres fue
mas alta la prevalencia de los trastornos de ansiedad y afectivos. Esta distribucidon

de los trastornos es similar a la distribucién encontrada en poblaciéon generallgl.

Aunque es escaso el estudio de las diferencias de género en consumidores
de cocaina, podemos citar el estudio de Najavits y Lester'®? realizado en pacientes
con dependencia a cocaina y que excluia la dependencia a opidceos. Comparadas
con los hombres, las mujeres tuvieron mayores problemas socio-econémicos y
familiares, mas dificultades fisicas y traumas sexuales. Y en lo referente a
enfermedades mentales, en las mujeres aparecid el doble de trastornos por
ansiedad, resaltando entre ellos el trastorno por estrés postraumatico (TEPT). No
obstante, las mujeres se comprometieron mas con el tratamiento, presentaron
mejor actitud hacia él, y mejores expectativas de éxito participando en mads

actividades semanales de auto-ayuda que los hombres.

Las diferencias de género también se han estudiado en usuarios de
opiaceos. Grella y col'®, estudiaron estas diferencias en una sub-muestra de
sujetos con abuso o dependencia de heroina u otros opidceos (N=578),
encontrando ciertas diferencias. El trastorno mental mas frecuente en toda la
muestra fue la depresidon mayor (52%) seguida de los trastornos de ansiedad en su
conjunto (39%). En general no se encontraron diferencias de género significativas
respecto al riesgo de tener algun desorden no-TUS del Eje I. De otro lado, cerca de
la mitad de la muestra reunia criterios para tener algun trastorno de personalidad
(Eje 1), siendo la personalidad antisocial el trastorno mas frecuente (30%), aunque

tampoco se encontraron diferencias por sexo. Por su parte Magura y col**°

en una
muestra de adictos a opidceos y cocaina, ponen de manifiesto que ambos sexos
comparten el mismo nimero de trastornos mentales. Sin embargo existe una
mayor tendencia de los hombres a presentar trastornos relacionados con el
consumo de sustancias, mientras que en las mujeres predominan los trastornos

del animo o ansiedad.

En resumen, aunque existen discrepancias en los estudios, se puede

afirmar que en usuarios de drogas existen diferencias de género. Las mujeres
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suelen tener una mayor frecuencia de trastornos psiquidtricos (no-TUS)
especialmente depresidon y ansiedad, asi como un mejor compromiso con el
tratamiento. Los hombres, sin embargo, suelen presentar mayor prevalencia de

esquizofrenia o trastorno bipolar.

1.4.2.3.a Depresiony la influencia del género en usuarios de drogas

Como ocurre en la poblacidn general, la prevalencia de la depresién en
usuarios de drogas es dos veces mas alta en las mujeres que en los

137,150,194
hombres .

Las razones precisas de esta diferencia se desconocen; sin
embargo se cree que podria ser el resultado de una combinacién de diferencias de
género en cuanto a los estilos cognitivos, factores bioldgicos y diferentes
estresores psicoldgicos y econdémicos'”®. Ademds se postula una mayor

vulnerabilidad genética en las mujeres a desarrollar depresion®®*?’,

En usuarios de drogas, la relevancia de la depresidon ya ha sido resaltada en
anteriores aparados. En los estudios que determinan la relacidén de ésta con el uso
de sustancias, muchos analizan el género como una covariable, pero muy pocos
determinan los factores que influyen en la depresién para hombres y mujeres por
separado. Los pocos estudios de los que se dispone, se han realizado en muestras
con una mayor proporcidon de hombres, existiendo una pobre representacién de

las mujeres en los diferentes analisis.

En una revision de la literatura donde se incluyen muestras de usuarios/as
captadas en el ambito clinico, se observé que la depresién en los hombres suele
ser secundaria al consumo de sustancias, siendo ademas una patologia dificil de
tratar. En las mujeres, la depresion suele ocurrir independiente del consumo, estd
asociado con cuadros ansiosos, y también existe con mas frecuencia un consumo

. 1
compulsivo de drogas*®.

Hasta donde se sabe, un solo estudio ha determinado los factores
asociados con tener depresidon en usuarios de sustancias en ambos sexos por
separado. Fue en consumidores de drogas inyectadas procedentes del dmbito

comunitario. En hombres, el uso de speedballs (inyeccién de cocaina y heroina
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juntas) en la ultima semana, era el Unico factor asociado a tener depresion;
mientras que el soporte social tenia un efecto protector. En las mujeres, el
tabaquismo, el mayor tiempo de inyectarse drogas, y carecer de algun seguro
médico eran los factores asociados con la depresidn; mientras que el apoyo social
igualmente las protegia. Si bien el menor apoyo social se asocia con un mayor
riesgo de depresién en ambos sexos, se pueden encontrar ciertas diferencias. En
las mujeres este apoyo social deriva de diferentes ambientes: su entorno familiar,
su circulo de amigos, de alguna persona cercana o de su pareja; en los hombres,
era principalmente a expensas de su entorno familiar™®. La importancia del apoyo
social, radia en los efectos que se produce a distintos niveles. Un mayor apoyo
social puede mejorar la depresidon, disminuir las conductas de riesgo e

incrementar la frecuencia de realizacién de pruebas para la deteccién de VIH'%E,

Asi pues, las diferencias de género son muy relevantes a la hora de abordar
la depresidon en usuarios de sustancias. Y han sido escasamente estudiadas.
Determinando estas diferencias pueden establecerse abordajes diferentes y mas
pormenorizados del problema, en especial en las mujeres. Ellas son las que estan
peor representadas en las muestras de pacientes. Y ello determina que en los
estudios globales (uniendo hombres y mujeres), estén mas pobremente reflejadas

en sus resultados globales.
1.5 CALIDAD DE VIDA
1.5.1 Definicion y clasificaciéon

La Calidad de vida (CV) se define de acuerdo con un sistema de valores,
estandares o perspectivas que varian de persona a persona, de grupo a grupo y de
lugar a lugar; asi, la CV consiste en la sensacién de bienestar que puede ser
experimentada por las personas y que representa la suma de sensaciones

- . . 199 .. .
subjetivas y personales de sentirse bien~". CV es un concepto multidimensional
gue incluye estilo de vida, vivienda, satisfaccién en la escuela y en el empleo, asi

. . , . 2 , e
como situacién econémica®®. En el drea médica el enfoque de CV se acostumbra

limitar a la relacionada con la salud tomando el nhombre de Calidad de Vida
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Relacionada con la Salud (CVRS). Este término permite distinguirla de otros
factores y esta relacionado tanto con la propia enfermedad, como con los efectos

del tratamiento®®*.

292 la CVRS se define como el valor asignado a la

Segun Patrick y Erickson
duracién de la vida que se modifica por la percepcion de las limitaciones fisicas,
psicoldgicas, sociales y de disminucién de oportunidades a causa de enfermedad,

lesiones, el tratamiento y/o las politicas de salud.

La CVRS tiene diversas aplicaciones en el ambito sanitario’®, desde la
practica clinica y los ensayos clinicos hasta la salud publica donde se ha utilizado
por ejemplo en estudios de efectividad, en la monitorizacion de la salud
poblacional, etc. Ello ha permitido conocer mejor sus caracteristicas como
indicador al tiempo que permite obtener normas de referencia para la poblacion

general y para grupos especificos de pacientes.

Se pueden encontrar en la literatura diferentes formas de clasificar los
instrumentos que miden la CVRS. Quizd sea la mas extendida aquella que

diferencia entre instrumentos genéricos y especificos.

Instrumentos genéricos: Son aquellos aplicables a cualquier tipo de
afeccion o poblacion por haber sido elaborados sin una poblacion diana
especifica. Incluyen un amplio espectro de dimensiones de CVRS. La principal
ventaja de este tipo de instrumentos, es que permite la comparaciéon entre
pacientes con diferentes afecciones. Ademas, son instrumentos muy utiles para
aquellas enfermedades o afecciones en las que no existen instrumentos
especificos. Precisamente su propia versatilidad determina que no sean tan

. . see 204
sensibles como los instrumentos especificos®®*.

Para medir la CVRS en usuarios de drogas se han empleado una variedad

de test genéricos, como el Nottingham Health Profile’®, el SF-36°%, EuroQoL*?’.

El Nottingham Health Profile (NHP) es un instrumento genérico que fue

desarrollado originalmente en Gran Bretafia a finales de los afios 70. Fue
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208
|1“"®. Sus autores

traducido y validado al castellano en 1990 por Alonso y co
aseguran que se ha mostrado apropiado para: (1) la evaluacion de las
intervenciones médicas o sociales, en disefios pre-post; (2) como medida de
resultado para comparaciones entre grupos; (3) como herramienta de encuesta
para poblaciones seleccionadas; (4) para el seguimiento a lo largo del tiempo de
cambios en los pacientes con enfermedades crdnicas; (5) como complemento a la
historia clinica, y (6) para ensayos clinicos con grupos seleccionados de pacientes.
El cuestionario es mds adecuado para pacientes con un cierto nivel de afectacién
del estado de salud, ya que el instrumento carece de items de salud positiva.
Consta de dos partes, la primera estd formada por 38 items pertenecientes a seis
dimensiones de la salud: Energia (3 items), Dolor (8 items), Movilidad fisica (8
items), Reacciones emocionales (9 items), Suefio (5 items), y Aislamiento social (5
items). Las puntuaciones se pueden obtener para cada una de las dimensiones en
un rango de 0 (mejor estado de salud) a 100 (peor estado de salud), pudiendo
obtener una puntuacién total en el mismo rango calculando la media de todas las
dimensiones del perfil NHP. La segunda parte consiste en siete preguntas sobre la
existencia de limitaciones a causa de la salud en siete actividades funcionales de la
vida diaria: en el trabajo, las tareas domésticas, la vida social, la vida familiar, la
vida sexual, las aficiones y el tiempo libre que pueden analizarse como variables
categdricas. Finalmente el NHP fue disefiado para su uso auto-administrado, pero
la consistencia interna no mostré diferencias cuando son administrados mediante

. 2
entrevista 09.

El cuestionario de salud SF-36 fue desarrollado a principios de los noventa,
en Estados Unidos, para su uso en el Estudio de los Resultados Médicos (Medical
Outcomes Study, MOS)*®. Ha sido traducido en mas de 50 paises como parte del
International Quality of Life Assessment (IQOLA) entre los que se encuentra
Espaﬁa210 donde se ha utilizado ampliamente. Es una escala genérica que
proporciona un perfil del estado de salud y es aplicable tanto en pacientes como
en poblacion general. Estd compuesto por 36 preguntas que valoran los estados
tanto positivos como negativos de la salud y se agrupan en 8 dimensiones: funcion

fisica, rol fisico, dolor corporal, salud general, vitalidad, funcién social, rol
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emocional y salud mental. Para el cdlculo de las puntuaciones de cada dimension,
los items son codificados, agregados y transformados en una escala que va desde
0 (el peor estado de salud para esta dimensién) hasta 100 (el mejor estado de
salud). Ademas el cuestionario permite el cdlculo de 2 puntuaciones sumario, la
componente sumario fisico (PCS) y la mental (MCS), mediante la combinacién de
las puntuaciones de cada dimension. Posteriormente se han desarrollado
versiones reducidas con el fin de facilitar su uso en investigacién epidemioldgica y

clinica (SF-12*1%21%).

El EuroQOL (EQ-5D), fue disefiado por el Grupo de Investigaciéon Euro QoL
en 1990”7 que incluye varios paises de los cinco continentes, y ha sido adaptado y
validado en Espafia por Badia y col*. Fue disefiado para ser auto administrado en
poblacién general o en grupos de pacientes con diferentes patologias y también
en forma de entrevista personalizada o por via telefénica. El instrumento consta
de dos partes, la primera corresponde a la descripcién del estado de salud en
cinco dimensiones (movilidad, cuidado personal, actividad habitual,
dolor/malestar y angustia/depresion) cada una de estas dimensiones se divide en
tres niveles de gravedad (no problemas, algunos problemas y muchos problemas
o incapacidad para la actividad). Por otro lado, en la segunda parte del
cuestionario el sujeto debe puntuar una escala visual analdgica (EVA) de
evaluacién mas general, y finalmente contiene un indice de valores sociales que se
obtiene para cada estado de salud generado por el instrumento. Combinando los
valores de los diferentes niveles de cada dimensién, el EQ-5D permite clasificar el
estado de salud de un individuo en una de las 243 posibles combinaciones de

estados de salud.

Instrumentos especificos: son aquellos desarrollados de manera concreta
para una afeccidn o poblacion. Los instrumentos especificos incluyen aquellos
aspectos importantes de una determinada enfermedad, una poblaciéon, o un
sintoma clinico especifico. Se complementa con los genéricos de tal modo que si

bien tienen la ventaja de ser muy sensibles en la enfermedad o poblaciéon para los
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que fueron disefiados, tienen la limitacion de no permitir comparaciones fuera de

estos grupos.

En usuarios de drogas se han empleado en menor proporcion estos
instrumentos. En Canada se disefid el IDUQOL (The Injection Drug User Quality of
Life Scale) dirigida a usuarios de drogas inyectadas e incluye la evaluacién de las
areas fisica, social, psicoldgica, ocupacional y geografica en 21 items***; aunque

215 Més tarde se desarrollé una version de 22 items

previamente incluia 17 items
dirigida a evaluar la Calidad de Vida en usuarios de drogas en general tomando el
nombre de DUQOL (Drug User Quality of Life Scale). Para su uso en Espafia, se

validaron tanto la versién de 21 items®*® como la de 22 items®?’

. En Francia, se
desarrollé el ALQOL 9%*8 (Quality of Life in Alcohol Dependence), una escala de 9
items adaptada a partir del SF-36 y disefiada para evaluar la Calidad de Vida en
pacientes con dependencia al alcohol. Esta escala incluye un item por cada una de
las dimensiones del SF-36, excepto la salud mental que corresponde a 2 items. En
Espafia, se diseid un HRQOLDA para evaluar la Calidad de Vida en Adictos a
Sustancias Psicoactivas (HRQoLDA-Health-Related Quality of Life for Drug Abusers)
basado en el modelo biaxial de la adiccidn, este instrumento consta de 20 items
gue evalian los efectos fisicos y psicosociales que produce el consumo de

. .219,22
sustancias % 0.

1.5.2 Calidad de vida en usuarios de drogas

En el campo de las drogodependencias el estudio de la CVRS se ha
realizado en mayor proporciéon en muestras de consumidores de opidceos que se
captan en los centros de tratamiento. A partir de la evidencia cientifica que se ha
desarrollado en los ultimos anos, se puede afirmar que la CVRS es un indicador de
gran utilidad a distintos niveles. Ha sido util para analizar el impacto de los
programas de reduccion del dafio, también se pueden efectuar comparaciones en
CVRS entre distintas poblaciones de estudio, también se ha utilizado para analizar
la influencia del consumo de sustancias u otras caracteristicas y recientemente se
ha sugerido como instrumento de evaluacién del tratamiento para el consumo de

sustancias.
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En Austria, se realizé un estudio®*

en 53 pacientes dependientes de
opiaceos admitidos a tratamiento en dos grupos en un seguimiento a 3 afios para
comparar la metadona oral versus buprenorfina sublingual. Tras el seguimiento,
en ambos grupos se encontrd una mejoria sobre la calidad de Vida aunque no se
pudo distinguir en qué medida influia uno u otro tratamiento de sustitucién o la
influencia de otros factores (poli consumo, inyeccion de drogas, uso de cocaina y
heroina, desempleo, si cuenta con una vivienda estable). En Espaia, un estudio
transversal en una muestra de usuarios que participaban en el programa de
mantenimiento con metadona de la comunidad vasca, encontré que el SF-36 es
un instrumento de medida del estado de salud con una alta consistencia interna,
siendo capaz de discriminar pacientes en diferentes estadios de tratamiento??.
De otro lado, en Barcelona®? un estudio de seguimiento con evaluaciones en los
meses 1, 3, 6 y 12 en dependientes de opidceos admitidos a un programa de
mantenimiento con metadona, encontré que la CVRS medida con el NHP
experimentaba mejoria en todas las dimensiones del instrumento ya desde el
primer mes de seguimiento, ademas que al finalizar el primer afio se observé que
el consumo de heroina y la frecuencia de la inyeccion de drogas era
significativamente menor en los pacientes que completaron el seguimiento
respecto a quienes lo abandonaron. De esta manera se pone en evidencia que el

NHP puede ser considerado un instrumento que permite evaluar la efectividad del

programa de mantenimiento con metadona.

La CVRS también se ha usado para comparar este indicador en

consumidores de drogas respecto a otros grupos poblacionales. En Canada, el
. . 224 . .

estudio de Millson y col”" midieron la CVRS con el SF-36, y compararon las
puntuaciones en los pacientes en tratamiento con metadona respecto a la
poblacién general y respecto a otros pacientes con enfermedades crdnicas. Se
encontré que los usuarios de opidceos percibian peor su salud mental y fisica
comparada con la poblacion general y aquellos sujetos con problemas médicos,

pero fue muy parecida a como lo percibian aquellos con enfermedad mental.
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De otro lado, también se ha estudiado el impacto de las caracteristicas del

12> en una muestra

consumo de drogas u otros factores sobre la CVRS. Falck y co
no clinica de consumidores de crack usaron el SF-36 y estudiaron la frecuencia del
consumo de crack, tabaco y alcohol y la intensidad de la dependencia en los
ultimos 6 meses. En este estudio, cerca del 50% de la muestra se encontraba en el
rango de 30-39 afios donde ademas predominaban los hombres (60%), sélo la
mitad poseia educacién secundaria o superior y el 66% eran desempleados. El
analisis de correlacion entre las puntuaciones de cada dimensién del SF-36 y la
frecuencia e intensidad de la dependencia de las sustancias muestra que una
mayor intensidad de la adiccidn al crack se relaciona con una menor puntuacion
en todas las dimensiones del SF-36; de manera similar la frecuencia de uso de
crack afecta todas las dimensiones del SF-36 excepto el funcionamiento fisico. De
otro lado Ventegodt y col?®® exploraron 11 sustancias que incluian cocaina y
heroina, cannabis y alcohol, entre otros en una muestra de la poblacién general
de Dinamarca. Se encontré que casi la mitad de la poblacién danesa consumia
drogas ilicitas principalmente entre jovenes donde los estimulantes mostraron
significativa correlacién con la CVRS, aunque en general en este estudio no es
posible precisar en qué medida influye el consumo de sustancias ni el sentido de
esta asociacién, ya que no se consideraron mas variables de consumo u otros
factores no relacionados con el consumo que también pueden estar influyendo.
Otros estudios realizados en consumidores de opidceos en tratamiento con
metadona exploraron mas factores ademas de los relacionados con el consumo de
drogas revelando la multiplicidad de factores que pueden deteriorar la CVRS. El
desempleo, bajo nivel educativo, la infeccion por VIH, el consumo de cocaina asi
como los dias de consumo, la edad de la primera inyeccién, el policonsumo,
enfermedades médicas cronicas y el abuso sexual se relacionaban con una peor

CVRSZZ7,228

Recientemente se ha considerado a la CVRS como un indicador util en la

evaluacién del tratamiento del consumo de sustancias. En Espafia, Gonzales-Saiz y
22 ..y . . o .

col®®® tras una revisién de la literatura cientifica afirman que la CVRS es un

indicador util para evaluar los resultados terapéuticos en sujetos dependientes de
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drogas, donde ademas sefala que la mayoria de estudios se han realizado en

consumidores de opidceos en tratamiento. En Estados Unidos®*°

un grupo de
expertos en drogas ha sugerido que la CVRS sea considerada un indicador que
mida los resultados del tratamiento porque permite la valoracién de otros
aspectos no relacionados con el consumo. Es importante mencionar que el
proceso adictivo altera el funcionamiento a distintos niveles (psicolégico,
relaciones interpersonales, laboral, familiar, etc.). Por lo tanto es importante que
en el momento de valorar los resultados del tratamiento se tengan en cuenta

estas consecuencias del consumo, ademds de aquellas relacionadas al uso de

drogas como la frecuencia y la cantidad de la droga consumida.
1.5.3 Calidad de vida relacionada con la salud y los trastornos mentales

El estudio de la CVRS de los trastornos psiquidtricos independientes, es
decir, que no se relacionan con el consumo de alguna sustancia, ha suscitado gran
interés en los ultimos afios. En general podemos decir que se ha encontrado un
importante deterioro de la CVRS cuando se evallan los trastornos de ansiedad,

afectivos y de la personalidad.

231
Comer y col®®

estudiaron una muestra representativa de la poblacion
general (18 afios o mds) de Estados Unidos que forma parte del National
Epidemiologic Survey on Alcohol and Related Conditions (NESARC), en este
estudio evaluaron los trastornos psiquiatricos con el AUDADIS-IV (The Alcohol Use
Disorder and Associated Disabilities Interview Schedule) y la calidad de vida con el
SF-12. Se analizaron 4 trastornos de ansiedad: el trastorno de ansiedad
generalizado (TAG), fobia social (FS), trastorno de pdnico (TP) y fobia especifica
(FE). La prevalencia en los ultimos 12 meses de los trastornos de ansiedad en
conjunto era de 9.8%, las prevalencias oscilaron entre 2.1% (TAG) y 7.1% (FE). Tras
el andlisis multivariable, se encontré que el TAG se asociaba con una reduccion del
componente mental del SF-12, y que éste trastorno y el TP se asociaron con
empeoramiento de los componentes de funcionamiento social, emocional y salud

|232

mental del instrumento. Posteriormente Rubio y co estudiaron una sub-

muestra del NESARC que incluia consumidores de alcohol, tabaco y cannabis
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encontrando que la CVRS estaba muy afectada por la presencia de algun trastorno
psiquiatrico. lgualmente encontré que la CVRS puede modificarse segun el curso

de los trastornos psiquiatricos.

Por otro lado, Perseius®® y col estudiaron una muestra de mujeres suecas
con trastorno limite de la personalidad, donde se usé el SWED-QUAL (Swedish
Health-Related Quality of Life), un instrumento extenso que cuenta con 69
preguntas agrupadas en 13 sub-escalas. Se encontré que el TLP causé un

importante deterioro de la CVRS en todas las sub-escalas del instrumento.

En consumidores de drogas, la presencia de algun trastorno psiquidtrico
concomitante se ha visto que afecta notablemente la CVRS. La mayoria de Ila
informacién que se dispone proviene de estudios que se han realizado en

consumidores captados en centros de tratamiento:

En Australia Gibbie y col'’®, estudiaron una muestra de inyectadores de
drogas sin antecedente de consumo de cocaina que acudian a un programa de
Intercambio de jeringas. Este estudio valora las alteraciones de la personalidad
mediante un instrumento de cribado de sintomas, el IPDE (International
Personality Disorder Examination). Mientras que la Calidad de Vida se midié con el
WHOQOL-BREF que contiene 4 dominios (fisico, psicolédgico, social y ambiental).
En este estudio toda la muestra consumia por lo menos una sustancia, y el
noventa por ciento de los sujetos presentd uno o mas trastornos de la
personalidad. Entre los trastornos de la personalidad los sintomas que
corresponden a la personalidad limite fueron los mds comunes (57.3%). Tras
agrupar los sintomas de acuerdo a los Clusters de trastornos de la personalidad,
se encontré que aquellos correspondientes a los Clusters A, By C alteran la CVRS.
En particular, el Cluster A afectdé el dominio social, el Cluster B los dominios
psicoldgico y ambiental; y el Cluster C afectaba los dominios fisico, psicolégico y

ambiental.

En Italia, se estudid una muestra de pacientes con dependencia a opiaceos

en tratamiento®*. Se investigd la CVRS con WHOQOL-BREF y se diagnosticaron los
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trastornos mentales del Eje | con el SCID. En este estudio se compararon tres
grupos: los pacientes solo con dependencia a opidceos (N=57), pacientes que
presentaban comorbilidad psiquidtrica con trastornos del Eje-1 (N=41) y un grupo
control sin ningun trastorno (N=45). Tras comparar el grupo de patologia dual
frente al grupo con dependencia se encontré una diferencia significativa (p<0.05)
en los dominios fisico y psicoldgico. Cuando ambos grupos se compararon con el
grupo control se encontré que la CVRS empeoraba en los dominios fisico
psicoldgico y social (p<0.001). A pesar de estos importantes hallazgos, en este
estudio no se describen especificamente el/los trastornos psiquiatricos
comorbidos que estarian mas implicados en el deterioro de la CVRS. Otro estudio
gue se realizdé igualmente en pacientes en tratamiento, utiliza el EQ-5D, y
encuentra un deterioro notable de la CVRS pero tampoco describe trastornos

psiquidtricos especificos?>.

En Barcelona, Astals y col™® estudiaron 189 pacientes con dependencia a
opidceos que fueron admitidos en tres centros municipales para recibir el
tratamiento de mantenimiento con metadona. Este estudio valoré los trastornos
mentales y la CVRS con el PRISM y el SF-12, respectivamente. La prevalencia mas
alta de los trastornos mentales del Eje-I no asociados a sustancias (denominados
no TUS), para los ultimos 12 meses, correspondieron a los trastornos afectivos
(18%) y de ansiedad (15.3%); mientras que los trastornos de personalidad limite o
antisocial (Eje Il) se diagnosticaron en el 15.3% de los sujetos. En estos sujetos, la
CVRS se afectd de manera sustancial en el dominio mental de la escala SF-12,
aungue no se encontraron mayores diferencias al comparar la presencia de la
comorbilidad psiquidtrica frente a quienes solo presentaban la dependencia de

alguna sustancia.

El estudio de la CVRS de los usuarios de drogas ilegales que no han tenido
contacto con los servicios sanitarios, es decir, los consumidores comunitarios han
sido muy escasos. En Espafia el desarrollo del Proyecto Itinere durante el periodo
2001-2006 en usuarios comunitarios de drogas ilegales permitié conocer el efecto

236,237

. , 21 , .
negativo sobre la CVRS del consumo de cocaina?'® y heroina . Posteriormente

60



Introduccion

se identificaron los trastornos psiquiatricos comorbidos con la dependencia de
sustancias; sin embargo el impacto de esta comorbilidad sobre la CVRS no se

investigd en ese momento™"?%,
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Justificacion del estudio

El consumo de cocaina y heroina continda siendo un importante problema
de salud publica en el mundo por las consecuencias socio-econdmicas y sanitarias
que genera. A nivel europeo, Espafia destaca por sus altas tasas de consumo,
principalmente entre los jovenes. Y si bien la tendencia del consumo ha
disminuido respecto a la que se daba en décadas anteriores, la magnitud del
problema sigue siendo muy importante. Ademas, el perfil de usuario, sus formas

de consumo y algunos de los problemas relacionados han cambiado.

El uso, abuso y la dependencia a estas sustancias determinan importantes
consecuencias sobre la salud de estos consumidores. Cuando ademas se
combinan con la presencia de algun otro trastorno mental (patologia dual), estas
se ven agravadas. Esta comorbilidad se ha estudiado principalmente en dos
poblaciones: la general -que dificilmente incluye el consumo de drogas ilegales
como la cocaina y la heroina-, y en muestras de pacientes que reciben tratamiento
para el consumo de drogas. En estas ultimas se han encontrado altas tasas de
enfermedad mental, en especial depresién y trastornos de la personalidad. Las
consecuencias de esta patologia dual son multiples: facilitan las recaidas en el
consumo, influyen en la aparicién de sobredosis, favorecen la adquisiciéon de
enfermedades infecciosas, dificultan el tratamiento farmacoldgico, incrementan el
uso de servicios sanitarios y, de una manera muy particular, afectan

enormemente a la CV del paciente.

Y frente a lo anterior, son muy escasos los estudios que se han centrado en
poblaciones de usuarios que no sean necesariamente adictos y que no estén en

centros de tratamientos. Apenas existen estudios de muestras comunitarias.

El consumidor de sustancias ha cambiado, y no siempre la investigacion
relativa al problema lo ha hecho. Muchos estudios siguen centrdandose en
poblaciones con perfiles de usuarios en exclusién social. Y no son capaces de
detectar cambios fuera del entorno en el que investigan. Dejando a los usuarios
mas integrados en la sociedad o problemas concretos como el aumento de la

poblacién femenina fuera de los objetivos de su estudio. Por eso es necesario
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hacer una nueva caracterizacion de esta poblacion. Para tener una idea presente
de en qué circunstancias se encuentra, pero también como manera de anticiparse

a posibles problemas que puedan aparecer en el trascurrir de los afos.

Por lo anterior, es necesario conocer adecuadamente a la poblacién de
jévenes que se ha iniciado recientemente en el consumo de sustancias,
especialmente a aquellos individuos que no hayan entrado en los circuitos
sanitarios habituales, y estudiar la prevalencia de los trastornos mentales y los
trastornos relacionados con su consumo de sustancias. En esta linea, surge la
presente tesis doctoral, que se enmarca dentro del Proyecto Itinere y que se nutre
de las dos sub-cohortes de consumidores jévenes de cocaina y heroina del area
metropolitana de Madrid, Barcelona y Sevilla, captados en la comunidad. En ella
se pretende conocer las caracteristicas de estas poblaciones, la prevalencia de
diferentes problemas de salud mental, en especial depresidon, asi como analizar
los factores relacionados. Asi mismo, en respuesta a los nuevos perfiles de usuario
y a los hallazgos derivados de los objetivos anteriores, el presente estudio se
enfocara posteriormente en investigar la relacidn entre depresién y sobredosis, la
influencia del género; y finalmente conocer el impacto de los trastornos mentales

sobre la CVRS.

Esta informacién permitirda determinar el verdadero alcance de este
problema de salud publica y valorar la necesidad de plantear politicas sanitarias
preventivas efectivas. De esta manera, las estrategias y recursos terapéuticos que
existen actualmente tanto en salud mental como, fundamentalmente, en la
atencién de las drogodependencias, se adaptarian para hacer frente a los
problemas que van a tener que abordar los profesionales que atienden a estos

pacientes.
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Objetivos y organizacion de la tesis doctoral

El objetivo global de esta tesis doctoral es estudiar la comorbilidad
psiquidtrica en consumidores de cocaina y/o heroina del entorno comunitario, asi
como el andlisis de su impacto en salud en términos de CV. Todo ello realizado en
el marco del Proyecto Itinere de jévenes usuarios regulares de cocaina y heroina

de tres ciudades espafiolas.

Para una mejor exposicidon diddactica, este objetivo global se ha subdivido

en tres capitulos cuyas publicaciones no guardan un orden cronolégico.

3.1 CAPITULOI. EPIDEMIOLOGIA DE LA DEPRESION EN JOVENES
CONSUMIDORES DE COCAINA QUE NO CONSUMEN HEROINA
PROCEDENTES DE LA COMUNIDAD

Articulo 1. Chahua M, Sordo L, Molist G, Domingo-Salvany A, Brugal MT, De la
Fuente L, Bravo MJ y Grupo ITINERE. Depresion en jévenes usuarios
regulares de cocaina que no consumen heroina reclutados en la

comunidad. Gac Sanit. 2014; 28(2): 155-9.

Objetivo 1. Determinar la prevalencia de la depresion mayor, describir el perfil
de los consumidores e identificar los factores relacionados con la
depresién mayor en consumidores de cocaina procedentes de la

comunidad.

3.2 CAPITULOIl. EPIDEMIOLOGIA DE LA DEPRESION EN JOVENES
CONSUMIDORES DE HEROINA PROCEDENTES DE LA COMUNIDAD

Con el fin de facilitar una mejor comprension del papel de la comorbilidad

en consumidores de heroina, este capitulo se divide en dos sub-apartados:

3.2.1 Prevalenciay factores relacionados con la depresidn: diferencias por

género

Articulo 2. Sordo L, Chahua M, Bravo MJ., Barrio G.,Brugal MT Domingo-Salvany
A, Molist G, De la Fuente L, and ITINERE Project Group. Depression
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Objetivo 2.

among regular heroin users: The influence of gender. Addict Behav.

2012; 37(1): 148-52.

Determinar la prevalencia de la depresion mayor, e identificar sus
factores relacionados en hombres y mujeres en consumidores de

heroina procedentes de la comunidad.

3.2.2 Depresion y su relacion con la sobredosis no mortal de heroina

Articulo 3.

Objetivo 3.

Chahua M, Sordo L, Barrio G, Domingo-Salvany A, Brugal M.T, Molist
G, De la Fuente L, Bravo M.J and ITINERE Project Group. Non-fatal
opioid Overdose and Major Depression among street-Recruited

Young Heroin Users. Eur Addict Res.2014; 20(1):1-7.

Determinar si la  depresibon mayor estd relacionada
independientemente con la sobredosis no mortal de heroina tras

considerar potenciales factores de confusién.

3.3 CAPITULOIIl. IMPACTO DE LOS TRASTORNOS MENTALES SOBRE LA

CALIDAD DE VIDA EN JOVENES CONSUMIDORES DE COCAINA Y/O

HEROINA PROCEDENTES DE LA COMUNIDAD

Articulo 4.

Objetivo 4.

Chahua M, Sanchez-Niubo A, Torrens M, Sordo L, Bravo MJ, Brugal
MT, Domingo-Salvany A and the ITINERE Project Group. Quality of
Life in a community sample of young cocaine and/or heroin users:

the role of mental disorders (en evaluacidn).

Identificar el impacto de los trastornos mentales del Eje | y |l sobre la

CVRS en usuarios de cocaina y/o heroina.
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Metodologia

Para una mejor comprensién de la estructura de esta tesis doctoral, en la
tabla 4 se han resumido los articulos originales que la componen, asi como los

proyectos de investigacion financiados en los que se basan.

Esta tesis doctoral comprende cuatro articulos originales en los que
comenzd a trabajar el doctorando a finales del afio 2010. Tres ya han sido
publicados en revistas cientificas (una nacional y dos internacionales) en los dos
ultimos afos, y otro original se encuentra en proceso de evaluacién por los

revisores en una revista internacional.

Los articulos que componen la tesis doctoral fueron concebidos para
desarrollar los objetivos del estudio ya expuestos centrados en los consumidores
de cocaina que no consumen heroina y a los usuarios regulares de heroina, todos

ellos captados en la comunidad.

El presente estudio, a pesar de ser transversal, emplea dos cohortes de los
citados usuarios que fueron reclutadas de forma independiente, aunque por parte
del mismo equipo y muchos instrumentos de medidas comunes. Para una mejor
comprensién de la tesis doctoral en global, la metodologia integrada de los

estudios se desarrollara en un apartado independiente.

Los resultados y la metodologia especifica de cada uno de los articulos
serdn desarrollados en los articulos publicados o pendientes de publicacidn

dentro del apartado de resultados.
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Tabla 4. Esquema de la estructura y principales caracteristicas de los articulos que constituyen la tesis doctoral

. Disefi . L. . . . s
Publicacion ei:u:i:e Objetivos Fuente de datos Poblaciéon de estudio Financiacion
Determinar la prevalencia de la depresion,
Articulo 1 describir el perfil de los consumidores . .
Gac Sanit Cohorte Jévenes usuarios de cocaina, FIPSE
TRANSVERSAL . . ., , , captados en la calle, que no
(2014) Identificar los factores asociados con la depresién Itinere-cocaina . . (36253/01)
. » consumen habitualmente heroina
Fl: 1.12 en una muestra de consumidores jévenes de
cocaina que no consumen heroina
Articulo 2 Determinar la prevalencia de la depresién
Addict Behav Cohorte Jévenes usuarios de heroina, FIPSE
TRANSVERSAL Identificar los factores relacionados con la , ,
(2012) o, ) . ) Itinere-heroina captados en la calle (36253/01)
Fl: 2.02 depresién en conjunto y diferenciando en hombres
o y mujeres
Articulo 3
Eur Addict Res TRANSVERSAL Determinar la asociacion entre depresién y Cohorte Jévenes usuarios de heroina, FIPSE
(2014) sobredosis no mortal de heroina Itinere-heroina captados en la calle (36253/01)
Fl: 2.36
Articulo 4
Qual Life Res TRANSVERSAL Identificar el impacto de los trastornos mentales Cohorte Itinere Jovenes usuarios de heroina y/o FIPSE
(pendiente) del Eje I y Il sobre la CVRS cocaina/ heroina cocaina, captados en la calle (36253/01)
Fl: 2.41

Fl: Factor de impacto en el afio de su publicacidn. FIPSE: Fundacidn para la investigacion y la Prevencidon del Sida en Espaiia
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4.1 METODOLOGIA GENERAL DE LA TESIS DOCTORAL

Con el fin de hacer mds comprensible y agil esta seccion, e interrelacionar
las diferentes publicaciones en el global del presente estudio sin incurrir en
redundancias con las subsiguientes, se expondran primero las caracteristicas
generales de cada una de las dos cohortes que componen el estudio, y de los

instrumentos empleados.

A continuacion se pormenorizard qué componentes e instrumentos han

sido empleados en cada uno de los articulos.
4.1.1 Cohortes incluidas en la tesis doctoral

4.1.1.1 Itinere de Cocaina. Caracteristicas generales de la cohorte (poblacién de

articulos 1y parte del articulo 4)
Disefio

El proyecto es un estudio de cohortes, aunque para esta tesis doctoral se

uso el primer seguimiento para realizar estudios transversales.
Ambito del estudio

Se realiza en las ciudades de Barcelona, Madrid y Sevilla. Para el articulo 4
Unicamente se empled la sub-muestra correspondiente a Barcelona. La seleccién
de varias areas geograficas permite detectar diferencias y evaluar el efecto
algunos factores ecoldgicos. En este sentido, se espera que la via habitual de
consumo de la cocaina sea algo diferente en las tres areas, sobre todo en
Barcelona, donde es mas frecuente inyectdartela. Ademas, en las grandes ciudades
es mayor la prevalencia de consumo de drogas, ya que las innovaciones suelen

producirse entre los consumidores que residen en ellas y difundirse desde alli.
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Sujetos del estudio

Criterios de inclusion:

Haber usado cocaina al menos 50 dias en los 12 meses previos, y al menos
una vez en los 3 meses previos.

Tener entre 18 y 30 afios (confirmado con DNI).

Haber residido en el area metropolitana de Madrid, Barcelona o Sevilla al
menos 6 de los 12 meses previos.

Donar muestra de sangre en papel secante.

Firmar un consentimiento informado aceptando las condiciones para
participar y la no devolucién de los resultados analiticos, autorizando a los
investigadores a usar sus datos personales para localizarlos en registros
socio-sanitarios (mortalidad, morbilidad o instituciones penitenciarias) si

se perdiera contacto con él.
Criterios de exclusion:

No haber consumido heroina mas de 12 dias en los ultimos 12 meses.
No ser capaz de contestar con fluidez en castellano.

Prever cambiar de ciudad de residencia el préximo afio.

Tamaiio y seleccion de la muestra

Entre enero de 2004 vy julio de 2006 se obtuvieron datos basales validos de

720 consumidores (234 en Barcelona, 258 en Madrid y 228 en Sevilla), todos

captados en la comunidad. Se pretendié conseguir una muestra lo mas

representativa posible de los jovenes consumidores de cocaina. Los participantes

se seleccionaron combinando el muestreo “dirigido” o muestreo de “poblaciones

diana” con el muestreo “bola de nieve” o de “referencias en cadena”. El proceso

de reclutamiento constd de las siguientes etapas:

Identificacion de las poblaciones-diana iniciales (targets), en las cuales
fuera bastante probable encontrar usuarios de cocaina. Cada poblacién
diana fue definida con ayuda de tres criterios: situacion geografica,

situacién temporal (hora del dia y dia de la semana) y naturaleza o
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caracteristicas de los escenarios (lugar de venta de drogas, lugar de ocio,

etc.).

Seleccion de los consumidores del primer eslabén de la cadena. Para
contactar con los sujetos de este primer eslabdn de la cadena se utilizaron

tres procedimientos:

Busqueda activa directa en diferentes lugares, como zonas de venta y
consumo de drogas, ocio nocturno y algunos lugares publicos de reunién
(parques, plazas,...) situados normalmente en el centro histdrico de las

ciudades.

Busqueda activa indirecta, a través de otras personas-clave como usuarios
de drogas que no cumplian alguno de los criterios de inclusidn, ex

consumidores y profesionales socio-sanitarios de reduccion de dafios.

Recepcion pasiva de usuarios por medio de carteles colocados en espacios
altamente accesibles para gente joven, asi como anuncios breves en

revistas, periodicos, paginas web, televisidn, etc.

Para diversificar la muestra y lograr una representacién razonable del
universo global de consumidores se seleccionaron muchos targets y pocos
sujetos por target. De esta forma, se pretendia seleccionar a cada
consumidor de primer nivel de la forma “fisicamente” mas independiente

posible del resto.

Seleccién de los consumidores de los siguientes niveles de la cadena
(muestro de bola de nieve). Al acabar la visita basal, se pidié a todos los
participantes que intentaran captar a otros consumidores que cumplieran
los criterios de seleccidén. EI nominador solia concertar la visita basal del
nominado y acompanarlo a la misma para cobrar los 18 € de gratificacidon
establecidos. No se limitd el nUmero de participantes procedentes de otro
participante por las enormes dificultades para reclutar la muestra prevista.

Se remunerd con 18 euros por entrevista y sujeto nominado.
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4.1.1.2

Itinere de Heroina. Caracteristicas generales de la cohorte (poblacién de

articulos 2 y 3, y parte del 4)

Disefio

Al igual que en el caso anterior, el proyecto es un estudio de cohortes,

aunque para esta tesis doctoral se usé Unicamente el seguimiento en el que se

evalud

la salud mental, por lo que se realizaron estudios transversales.
Ambito del estudio y periodo

Mismo que en la cohorte de cocaina. Las motivaciones para diversificar los

lugares fueron las mismas. Diferentes entornos pueden determinar diferentes

formas de consumo. Las entrevistas basales se desarrollaron entre abril de 2001 y

diciembre de 2003, y las ultimas entrevistas de seguimiento en febrero del afio

2006.

Sujetos del estudio

Criterios de inclusion:

Haber usado heroina al menos 12 dias en los 12 meses previos, y al menos
una vez en los 3 meses previos.

Tener entre 18 y 30 afios (confirmado con DNI).

Haber residido en el area metropolitana de Madrid, Barcelona o Sevilla al
menos 6 de los 12 meses previos.

Donar muestra de sangre en papel secante.

Firmar un consentimiento informado aceptando las condiciones para
participar y la no devolucién de los resultados analiticos, autorizando a los
investigadores a usar sus datos personales para localizarlo en registros
socio-sanitarios (mortalidad, morbilidad o instituciones penitenciarias) si

se perdiera contacto con él.

Criterios de exclusion:

No ser capaz de contestar con fluidez en castellano.
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= Prever cambiar de ciudad de residencia el préximo afio.

Tamafio y seleccion de la muestra

El método de captacién de los usuarios fue el mismo que en el caso de la
cohorte de Cocaina. Simplemente se aplicaban a los participantes diferentes

criterios de inclusién.

El nimero total de participantes reclutados en el momento cero del
estudio entre las tres ciudades fue de 991. Este niumero se vio mermado en los
diferentes seguimientos. Los instrumentos de evaluacién de la salud mental no se
les administraron a todos los participantes, de ahi que las investigaciones

derivadas de este estudio tuvieran un tamafio muestral menor.

4.1.2 Recogida de datos y variables estudiadas (comunes a las cohortes de

estudio, salvo que se especifique lo contrario)

A los participantes se les realizaba una entrevista personal asistida por
ordenador, con un cuestionario estructurado, en su gran mayoria precodificado,

pero con algunas preguntas abiertas. El cuestionario incluia informacién sobre:

= Variables sociodemograficas: edad, sexo, nivel de estudios del
entrevistado y de sus padres, lugar donde residia, situacién y categoria
laboral, formas de obtener dinero y variables de conflicto social
(detenciones, estancias en centros de reforma de menores o en prision,
fecha el ultimo ingreso y de la ultima salida de prision, etc.). Las variables
cambiantes en el tiempo se referian en general a los 12 meses previos a la

entrevista.

= Historia de consumo de drogas: la mayor parte de las preguntas se referian
a los 12 meses previos a la entrevista. Se investigaron patrones de
consumo de diferentes drogas, centrandose especialmente en el consumo
de la cocaina (en el caso de la cohorte Itinere cocaina) o heroina (en el
caso de la cohorte Itinere heroina), otros psicoestimulantes y alcohol. Se

estudiaron detalladamente la existencia de consumos intensos vy
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continuados durante cortos periodos (“binges” o “pasones”), las vias de
administracion utilizadas asi como caracteristicas de los lugares y ambitos
en que dicho consumo se habia producido. Otros patrones de consumo
investigados fueron la frecuencia y antigiiedad de consumo, la dosis de
consumo habitual y el consumo en periodos anteriores a los ultimos 12

meses (patrones en el primer consumo, cambios de via habitual, etc.).

= Tratamientos de drogodependencias: fecha de inicio, tipo de tratamiento,

fecha de cambio o abandono de tratamiento y motivo, etc.

= Escalas sociométricas para medir la percepcion subjetiva de dependencia a
la cocaina (Severity Dependence Scale-SDS), Calidad de Vida Relacionada
con la Salud (escala Nothingham), apoyo social autopercibido (Duke-UNC
Funtional Social Support Questionaire) que considera las dimensiones
afectiva y confidencial , y una escala de cribado de salud mental (Entrevista
Diagndstica Internacional Compuesta, CIDI-2000, de la Organizacion
Mundial de la Salud). En este cuestionario se contemplaba un cribado de
psicosis, trastornos afectivos, alteraciones de la personalidad, ansiedad y
fobias. A la sub-muestra de Barcelona de ambas cohortes se le administrd,
adicionalmente, el cuestionario de salud mental PRISM, del que se ha

hablado extensamente en el apartado de introduccion.

= Uso y necesidades de recursos socio-sanitarios, especialmente

relacionados con las necesidades de diagndstico precoz de la infeccién.

= Estado seroldgico VIH, VHC, VHB: auto-informado y andlisis de sangre

mediante papel secante.

Se utilizaron basicamente dos periodos de referencia: toda la vida y
ultimos 12 meses antes de la entrevista, aunque en algunas variables se les pidié
gue indicaran cudndo se habia producido por ultima vez el comportamiento o

hecho investigado.
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La mayor parte del cuestionario se administr6 mediante entrevista
personal guiada por ordenador (Computer Assisted Personal Interview o CAPI),
gue tiene ventajas sobre los métodos tradicionales. Las preguntas sexuales fueron
auto-administradas con versién audio (Audio Computer Administered Self
Interview o ACASI) a los que tenian ciertas habilidades lectoras. Para programar y
administrar el cuestionario se uso el software Questionnaire Development System
(QDS), que permitia evitar preguntas redundantes, programar saltos vy filtros
selectivos automaticos con las respuestas previas, formular diferencialmente las

preguntas por sexo, y chequear algunas inconsistencias graves.

A todos los participantes se les extrajo una muestra de sangre capilar
mediante puncion dactilar. Se les explicé que los resultados obtenidos de la
misma no tenian finalidad diagndstica y serian utilizados Unicamente para el
estudio. Al mismo tiempo se les informé sobre como acceder de forma gratuita a
centros de diagndstico y tratamiento de los problemas de salud asociados al
consumo. Al final de la entrevista se les retribuyé con 18 €, como signo de gratitud

y para cubrir los gastos de transporte.

Las entrevistas fueron realizadas en centros sanitarios o sociales (consultas
médicas o de enfermeria, departamentos de asistencia social, centros sociales de
barrio o distrito, etc. ), y en muy pocos casos en centros que pudieran identificarse
directamente con la condicién de consumidor de drogas (centros de tratamiento,
por ejemplo), dejando claro en estos casos que el estudio era absolutamente
independiente del centro y no existiria comunicacion de informacién de la

entrevista al equipo de tratamiento.

4.1.3 Revision, codificacion, grabacion y depuracion de cuestionarios

Al ser un cuestionario elaborado en formato electrénico los datos se
volcaron directamente en las bases de datos, lo cual elimind los problemas de
errores en su grabacién, de datos incompletos por error del entrevistador y de
inconsistencias légicas en muchos casos, pues los saltos y ciertas comprobaciones
estaban incluidos en el disefio informatico del cuestionario. Aun asi, para depurar
la base de datos e identificar errores debidos, por ejemplo, a defectos de
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aplicacion por parte de los entrevistadores, se realizaron comprobaciones

centralizadas mediante cruces de las variables clave.

4.1.4 Toma de muestra biolégica y métodos de laboratorio

La sangre capilar obtenida por punciéon dactilar se almacené en papel
secante. Para la determinacién de anticuerpos anti-VIH, anti-VHB, anti-VHC en
sangre seca se emplearon ELISAs comerciales (ELISA Genscreen HIV1/2 version 2
and New Lav Blot 1, Bio-Rad, Marnes La Coquette, Francia). Dado que el valor
predictivo positivo del autoinforme resulté ser superior al 99%, sélo las muestras
positivas de sujetos que afirmaron ser VIH negativos o no haberse realizado

previamente la prueba fueron confirmadas con Western blot.

4.2 ESTRUCTURA METODOLOGICA DE LOS ARTICULOS INCLUIDOS EN LA TESIS
DOCTORAL

Los cuatro articulos que componen la presente tesis doctoral tienen como
objetivo determinar el impacto de la salud mental en usuarios de sustancias
captados en la comunidad. No obstante, cada uno de ellos se centra en
poblaciones y ambitos diferentes, asi como no siempre emplean los mismos

instrumentos de medicion de salud mental.

Asi, el primer articulo, es el Unico que se basa en toda la cohorte de
cocaina en las tres ciudades. El segundo vy el tercero se basan en toda la cohorte
de heroina en las tres ciudades. Y estos tres articulos evaldan la salud mental

mediante el instrumento CIDI.

El cuarto articulo empled a los usuarios de las cohortes de heroina y
cocaina reclutados solo en Barcelona. Y los resultados de medicién de la salud

mental se basaron en el PRISM.

Para una comprensién integrada con los objetivos, remitimos a la tabla 4.
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Depresion en jovenes usuarios regulares de cocaina reclutados en la comunidad

Marcela Chahua?, Luis Sordo™%9-*, Gemma Molist®¢, Antonia Domingo-Salvany®,
Maria Teresa Brugal®&", Luis de la Fuente®™c, Maria José Bravo®¢ y Grupo ITINERE!

3 Escuela Nacional de Sanidad, Instituto de Salud Carlos ITI, Madrid, Espaiia

b Centro Nacional de Epidemiologia, Instituto de Salud Carlos Ill, Madrid, Espaiia

€ CIBER de Epidemiologia y Salud Puiblica (CIBERESP), Espaiia

9 Departamento de Medicina Preventiva y Salud Piiblica, Facultad de Medicina, Universidad Complutense de Madrid, Madrid, Espaiia

€ Red de Trastornos Adictivos (RTA), Madrid, Espaiia

T Programa Epidemiologia y Salud Publica, IMIM-Hospital del Mar, Barcelona, Espaiia
& Agéncia de Salut Piblica de Barcelona, Barcelona, Espaiia
" Institut d'Investigacié Biomédica Sant Pau (1IB Sant Pau), Barcelona, Espaiia

INFORMACION DEL ARTiCULO

RESUMEN

Historia del articulo:

Recibido el 20 de junio de 2013
Aceptado el 8 de septiembre de 2013
On-line el 3 de diciembre de 2013

Palabras clave:
Consumidor de cocaina
Depresidon
Epidemiologia

Espana

Objetivo: Identificar el perfil, la prevalencia de depresion y factores asociados en usuarios regulares de
cocaina captados en la comunidad.
Meétodo: Estudio transversal de 630 usuarios regulares de cocaina que no consumian heroina. La depre-
sién, el apoyo social y ladependencia se evaluaron con los instrumentos Composite [nternational Diagnostic
Interview, Duke-Functional Secial Support Questionnaire y Severity Dependence Scale, respectivamente.
Resultados: La edad media fue de 23 afios y un 33% eran mujeres. El perfil predominante de consumo
de cocaina fue recreativo-intenso. Un 88% habia terminado sus estudios secundarios. El 45,9% habia
recibido atencién en urgencias el pasado afio y un 7,8% tratamiento de la dependencia/psiquiatrico. El
14,6% tuvo depresion. Los factores relacionados con padecerla identificados en al analisis multivariado
fueron el sexo femenine, no tener hogar, consumir ketamina y menor apoyo confidencial.
Conclusiones: Los consumidores regulares de cocaina podrian necesitar atencion especifica en servicios
sanitarios generales. Es necesario facilitar su acceso al tratamiento de la depresion.

@© 2013 SESPAS. Publicado por Elsevier Espaia, S.L. Todos los derechos reservados.

Depression in young regular cocaine users recruited in the community

ABSTRACT

Keywords:
Cocaine users
Depression
Epidemiology
Spain

Objective: To identify the profile of community-recruited regular cocaine users and the prevalence of
recent depression and associated factors.
Method: A cross-sectional study was carried out in 630 regular cocaine users who were not heroin con-
sumers. Depression, social support and dependence were evaluated with the Composite International
Diagnostic Interview, the Duke-Functional Social Support Questionnaire, and the Severity of Dependence
Scale, respectively.
Results: The mean age was 23 years and 33% of users were women. The predominant profile of cocaine
use was recreational-intense. Most (88%) participants had completed secondary education. The use of
emergency services in the previous year was 45.9% and 7.8% were under drug-dependence/psychiatric
treatment. The prevalence of depression was 14.6%. In the multivariate analysis, the factors associated
with recent depression were female gender, homelessness, ketamine consumption, and less confidential
support
Conclusions: Regular cocaine users may require specific attention in general health services. Greater
access to treatment for depression is needed among this group

© 2013 SESPAS. Published by Elsevier Espafia, S.L. All rights reserved.

Introduccion

Las implicaciones de la coexistencia de depresién y consumo
de drogas son diversas: incrementa la demanda de servicios

* Autor para correspondencia.

sociosanitarios', aumenta las conductas de riesgo para la infeccién
por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) y las hepati-
tis B y C2, reduce el cumplimiento del tratamiento antirretroviral®,
incrementa el riesgo de sobredosis* y suicidio, y conlleva mayo-
res tasas de recaidas tras el tratamiento de la dependencia de
drogas®. La mayoria de los estudios centrados en dicha coexistencia
en consumidores de cocaina analizan poblaciones en tratamiento y
generalmente con consumo concomitante de heroina, mostrando

Correo electrénico: |sordo@isciii.es (L. Sordo).
1 Grupo ITINERE: Gregorio Barrio, Albert Espelt, Rosario Ballesta, Yolanda Cas-
tellano, Fermin Fernindez, Daniel Lacasa, José Pulido, Fernando Vallejo y Albert
Sanchez-Niub6

una prevalencia de depresién entre el 17%y el 50%7-7.
La prevalencia de consumo reciente (tltimo ano) de cocaina en
Espana es muy alta, del 4,4% en 2009 en personas de 15 a 34 afos

0213-9111/$ - see front matter © 2013 SESPAS. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L. Todos los derechos reservados.
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ARTICLE INFO ABSTRACT

Keywords:

Cender differences
Heroin

Depression
Substance abuse
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Mental health

The aim of this study was to determine the prevalence of recent (last 12 months) depression in regular young
heroin users and to ascertain factors associated with depression in this population, broken down by gender. A
sample of 561 participants completed a cross-sectional survey. Eligibility criteria were: age 30 years or youn-
ger, and having used heroin for at least 12 days in the last 12 months and at least one day in the last
3 months. Participants were recruited outside of health-care facilities in the cities of Barcelona, Madrid and
Seville by targeted sampling and chain referral methods. Depression was assessed using the World Mental
Health Composite International Diagnostic Interview. The prevalence of recent depression was 22.3%
(35.2% among women and 17.3% among men, p<0.001). In the multivariate analysis, the factors positively
associated with recent depression in the whole sample were female gender, age 25 or less, inability to
work due to health problems and high risk consumption of alcohol. Among woman, the related variables
were age 25 or less, cocaine dependence in the last 12 months, and alcohol consumption in that period.
Among men, employment status was the only related variable. Analysis of an overall sample without the gen-
der breakdown may hide important differences in the factors associated with depression in men and women.

Both prevention and treatment of depression should rely on specific gender analysis.

@© 2011 Elsevier Ltd. All rights reserved.

1. Introduction

The prevalence of depression among opiate addicts, depending
on the population, setting and recall period, ranges between 16 and
44%% (Havard, Teesson, Darke, & Ross, 2006; Magura, Kang, Rosenblum,
Handelsman, & Foote, 1998; Rodriguez-Llera et al., 2006; Teesson et al,,
2005), and is higher than that in the general population (Havard et al,,
2006). Depression during drug dependence has important implications
for morbidity and mortality, beyond those of the disease itself. Persons
who suffer depression are less compliant with antiretroviral treatment
(Cook et al., 2007), have more risk of overdose (Tobin & Latkin, 2003),
higher incidence of suicide (Darke et al., 2009; Havard et al.,, 2006) and
higher rates of relapse following rehabilitation treatment (Hasin et al,,

* Corresponding author at: Centro Nacional de Epidemiologia, Instituto de Salud Carlos
1l Madrid, C/Monforte de Lemos, no 5, 28029 Madrid, Spain. Tel.: + 34 91 822 21 26;
fax: +34913877515.

E-mail address: mbravop@isciii.es (M]. Bravo).

 ITINERE Project Group: Albert Espelt, Rosario Ballesta, Yolanda Castellano, Fermin

Fernindez, Daniel Lacasa, José Pulido, Fernando Vallejo y Mireia Ambrés.

0306-4603/$ - see front matter © 2011 Elsevier Ltd. All rights reserved.
doi:10.1016/j.addbeh.2011.09.009

2002). The factors associated with depression that have been identified
in this population include greater consumption of psychoactive drugs
(Compton, Cottler, Ben Abdallah, Cunningham-Williams, & Spitznagel,
2000; Conner, Pinquart, & Duberstein, 2008; Havard et al., 2006) and
less social support (Risser, Cates, Rehman, & Risser, 2010); moreover,
the same as in the general population, the prevalence of depression
among persons addicted to opiates is twice as high as in women as
in men (Magura et al, 1998; Rodriguez-Llera et al, 2006; Torrens,
Gilchrist, & Domingo-Salvany, 2011). However, although some studies
have evaluated the factors related with depression in opiate users
(Broadhead, Gehlbach, de Gruy, & Kaplan, 1988; Davey-Rothwell &
Latkin, 2007; Magura et al., 1998) using gender as one more covari-
ate, to our knowledge few studies have evaluated whether there
are different predictive factors for men and women ( Davey-Rothwell
& Latkin, 2007; Magura et al., 1998; Risser et al., 2010). Depression
in opiate addicts is a curable condition (Wines, Saitz, Horton, Lloyd-
Travaglini, & Samet, 2004) and the identification of specific gender-
related factors would make it possible to design more appropriate strate-
gies for prevention, diagnosis and treatment.

The aim of this study is to determine the prevalence of recent de-
pression in a sample of regular heroin users recruited outside of the
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Abstract

Background/Aims: Non-fatal opioid overdose (NFOO) and
major depression (MD) are highly prevalent in heroin users.
Many risk factors are known for NFOO, but studies in non-
clinical samples on its relationship with MD are lacking.
We aimed to examine this relationship in a street-recruited
sample, controlling for potential well-known confounders.
Methods: A cross-sectional study in 452 heroin users street-
recruited by chain referral methods in three Spanish cities.
Eligibility criteria were: age <30 years, heroin use at least
12 days in the last year and at least once in the last 3 months.
Depression was assessed using the Composite International
Diagnostic Interview. A precise definition of NFOO was used.
Adjusted odds ratios (AORs) for the NFOO predictors were
obtained by logistic regression. Results: The prevalence of
NFQO and MD in the last 12 months was 9.1 and 23.2%, re-
spectively. After adjusting for potential confounders, NFOO
and MD were significantly associated (AOR 2.2; 95% CI 1.01-

4.74). Other associated factors were imprisonment (AOR 4.1;
95% Cl 1.4-12.1), drug injection (AOR 6.7; 95% Cl 2.4-18.4)
and regular use of tranquillisers/sleeping pills (AOR 2.9;
95% Cl 1.16-7). Conclusions: Drug and mental health treat-
ment facilities should consider the relationship between MD
and NFOO when contacting and treating heroin users. Im-
prisonment, drug injection and use of tranquillisers/sleeping
pills are also risk factors for NFOO.

Copyright © 2013 S. Karger AG, Basel

Introduction

Opioid overdose is a leading cause of death among
opioid users in the European Union [1]. One study has
reported that approximately 3.1% of overdose events
among heroin users result in death [2], and major depres-
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Purpose Drug addiction and psychiatric disorders are frequently concomitant; however,
few studies have investigated the impact of psychiatric disorders other than substance
use disorder (SUD) on Health-Related Quality of Life (HRQoL) in drug users. We
studied the association of psychiatric disorders other than SUD with HRQoL in a street-
recruited sample of cocaine and/or heroin users.

Methods Cross-sectional study in 287 young users of cocaine and/or heroin in
Barcelona, Spain. HRQoL was assessed with the Nottingham Health Profile (NHP).
Patterns of drug use and mental disorders were assessed using the Spanish version of
the Psychiatric Research Interview for Substance and Mental Disorders-IV (PRISM);
and degree of dependence through the Severity of Dependence Scale (SDS). The
association of mental disorders with HRQoL was assessed through a Tobit regression
analysis.

Results The overall NHP score was 23.9 (SD=20.5, range 0 to 91.7). Sixty-one percent
of the sample had two or more SUDs; 22% had at least one non-SUD Axis | disorder
(anxiety, mood, psychotic or eating disorder) and 27.2% had a Borderline or Antisocial
Personality Disorder (BPD or APD). Variables negatively associated with the global
NHP score were psychosis (transformed coefficient: 13.93; 95%CI:3.08-24.78), BPD
(9.56; 95%C1:2.97-16.14), severity of dependence (1.66; 95%C|:0.89-2.42), having two
or more SUDs (for two or three SUDs: 5.68; 95%CI1:0.88-10.47) (for >3 SUDs: 7.23;
95%CI:1.26-13.21) and the intravencus use of some substance (5.97; 95%CI:1.27-
10.67).

Conclusions HRQoL among street-recruited illegal substance users was impaired,
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particularly among those with psychiatric comorbidity, psychosis and Borderline
Personality Discrder, being especially relevant.
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Discusion

La presente tesis doctoral recoge varias investigaciones epidemiolégicas
con el fin de clarificar algunos aspectos poco estudiados respecto a la
comorbilidad psiquiatrica o patologia dual en consumidores jévenes de drogas
ilegales en tres ciudades espafiolas. Aunque el consumo de cocaina y heroina en
Espafia ha descendido los ultimos afios, continta siendo un grave problema de
salud publica principalmente por la dependencia que genera y porque ademas se
pueden presentar una serie de trastornos psiquiatricos comdrbidos, agravando
aun mas la situacion de estos consumidores. Todo lo cual genera enormes

repercusiones sociales, econdmicas y sanitarias.

Para interpretar adecuadamente los resultados obtenidos, es necesario
tener en cuenta las fortalezas y debilidades de la metodologia aplicada. Por tal
motivo, iniciaremos la discusién con una primera parte de ventajas y limitaciones
de la metodologia empleada en el estudio, y posteriormente se comentaran los

resultados obtenidos.

6.1 DISCUSION DE LA METODOLOGIA

6.1.1 Del disefio

El proyecto Itinere se planted como un disefio de cohortes. Se reclutaron
dos cohortes dindmicas, la primera de consumidores de heroina y la segunda de
consumidores de cocaina, a quienes se les realizd al menos dos seguimientos, por
lo general en dos afios consecutivos. No obstante en la presente tesis doctoral se
utilizaron en un primer momento las sub-muestras basales de las cohortes de
consumidores de cocaina y heroina por separado de tres ciudades espafiolas, en
donde se utiliz6 como instrumento el CIDI (Objetivos 1 a 3); y en un segundo
momento se utilizé una sub-muestra de consumidores de cocaina y/o heroina que
fueron reclutados en una de estas tres ciudades (Barcelona) donde se investigaron
con mas detalle los trastornos psiquiatricos y su impacto sobre la CVRS (Objetivo
4). En este punto, para evaluar la salud mental se utilizé el PRISM, mientras que la

CV fue evaluada con el NHP. Se eligié este diseio transversal de entrada en la
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cohorte segun los objetivos planteados y las ventajas que ofrece, ya que evita las

pérdidas de seguimiento y disminuye el tiempo empleado en la recogida de datos.

El disefio transversal nos permitié caracterizar la muestra seguin los
factores socio-demograficos, de patrones de consumo y sus eventos agudos, uso
de servicios socio sanitarios y estudiar las prevalencias de los trastornos mentales
sufridos alguna vez en la vida y en los ultimos 12 meses, asi como las percepciones
de apoyo social y calidad de Vida. Sin embargo, e intrinseco con este tipo de
disefio, tenemos que asumir que no es posible determinar asociaciones causales,
sino que conoceremos simplemente si existe o no relacion entre ellas. El hecho de
realizar este estudio transversal, alin en el contexto de una cohorte, respondié al

hecho de que la evaluacion en salud mental sélo se hizo al inicio de los estudios.

6.1.2 De la poblacion diana y la seleccion de la muestra

Nuestra poblacién diana estuvo constituida por jovenes consumidores
tanto de cocaina como de heroina no relacionados a priori con los centros de
tratamiento de drogodependencias. Es decir, que a diferencia de los estudios que
se han realizado hasta el momento sobre drogas, se intenté evitar la seleccion de
la muestra directamente de los centros de tratamiento, ya que esto podria
acarrear un sesgo en cuanto a su patron de consumo, trastornos mentales y
caracteristicas sociodemograficas. Y la pretensién era la de caracterizar y
determinar factores asociados en salud mental, género y calidad de vida no ya
solo en adictos a estas sustancias, sino también a usuarios que no necesariamente
los son. En el proceso de recogida de informacién se hizo un gran esfuerzo por
abarcar los diferentes escenarios de consumo y para tratar de captar los
consumidores con los diferentes patrones de consumo que existian en el
momento. Los patrones de consumo han ido cambiando a lo largo de las ultimas
décadas, y era la pretensiéon de este estudio adecuarse a los nuevos y no
necesariamente seguir el patrén tantas veces reproducido en estudios anteriores.
Para diversificar la muestra y lograr una representacidon razonable del universo
global de consumidores, se escogieron muchos escenarios y posteriormente se

intentd seleccionar a pocos sujetos derivados de cada escenario. De esta manera,
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se pretendia escoger a cada consumidor de primer nivel de la forma “fisicamente”
mas independiente posible del resto. Y partiendo de unos pocos, mediante un
muestreo “en bola de nieve”, ir consiguiendo nuevas personas que participaran en
el estudio y que representaran lo mejor posible la realidad de estos usuarios.

Realidad que los propios usuarios iban relatando.

Es evidente que las ventajas de esta poblacidon diana “de conveniencia”
conllevan otras limitaciones. La primera es la falta de validez externa, ya que los
patrones de consumo, los trastornos mentales y los resultados relacionados que
se derivan de nuestro anadlisis no pueden extrapolarse a toda la poblacién de
consumidores sino a un colectivo muy concreto de jévenes consumidores
recientes y habituales de cocaina y heroina, y que en su mayoria no se encuentran
en tratamiento de su dependencia. Sin embargo, como se comentaba en la
introduccidn, esta subpoblacion de consumidores de sustancias ilegales se ha
incrementado en los ultimos afios en Espafia y en Europa. Por lo tanto creemos
gue seria importante proseguir el estudio de poblaciones con una forma de
consumo menos evidente u oculto (aquellos que estan socialmente integrados, o

son drogadictos muy joévenes, o con reciente consumo, etc.).

Se eligieron tres ciudades espafiolas, Barcelona, Madrid y Sevilla. Suponen
tres de las cuatro ciudades mas pobladas de Espaiia. Se eligieron tres areas
diferentes para evitar sesgos ecoldgicos intrinsecos a la zona geografica, y se
eligieron ciudades grandes porque se cree que los habitos y modas comienzan en
estas zonas y posteriormente se copian en las ciudades mds pequeiias. No

obstante, no necesariamente representan a todas las ciudades de Espaia.

El rango de edad elegido fue de 18 a 30 afios, ya que se pretendia estudiar
los problemas en el grupo de edad mas afectado por el consumo de drogas segln
las encuestas nacionales de los Gltimos afios>’. Sin embargo, esto implica ciertas
limitaciones en nuestros resultados, ya que los estudios realizados hasta el
momento sobre la problematica sanitaria relacionados con el consumo, asi como
aquellos realizados en los servicios sanitarios de urgencia, sitian la edad de mayor

frecuencia de aparicién de estos problemas y la mayor probabilidad de
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complicaciones en el grupo de edad de 30-40 afios en adelante®®. Por lo tanto, lo
gue observamos en nuestro estudio con respecto a la prevalencia de estos
problemas nos permite visualizar tanto el consumo de sustancias como los
trastornos mentales en etapas tempranas de su desarrollo, y quizds no tanto en
aquellas poblaciones que se beneficiarian de un tratamiento oportuno. Estos
resultados deben guiar las politicas futuras, ya que muchos de los usuarios

incluidos en nuestro estudio representan las etapas tempranas de futuros adictos.
6.1.3 De la fuente de informacién

A pesar de las limitaciones inherentes, la investigacién por encuesta es el
método mas ampliamente utilizado para recabar datos primarios y constituye la
aproximacion iddnea para obtener informacion descriptiva. El enfoque de
nuestros objetivos concuerda con la descripcién de los eventos agudos tras el
consumo, asi como los trastornos mentales y sus percepciones en la CV. Por lo
tanto, para la recogida de informacién se empled un extenso cuestionario
administrado por un profesional previamente entrenado y asistido por ordenador
(CAPI). El cuestionario estaba programado con saltos automaticos segun el tipo de
respuestas para hacer la entrevista en el menor tiempo posible, evitando el
cansancio tanto del entrevistador como del entrevistado y los errores

consecuentes.

Una de las fortalezas del estudio es la amplia extensidon del cuestionario,
gue nos ha permitido estudiar en detalle los factores asociados a nuestras
variables dependientes, es decir, la depresion, el género, la sobredosis no mortal
de heroina y la CV. Otra ventaja de este estudio es que nos permitidé analizar con
la misma metodologia tres ciudades espafiolas que tienen un patrén de consumo

diferente.

Con la excepcién de la informacién recogida del estado seroldgico
mediante pruebas con papel secante y sangre capilar, las otras variables fueron
auto informadas. Esta ultima forma de obtener informacién conlleva un posible

sesgo de memoria inherente al individuo. Para disminuir al maximo este sesgo, se
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recogieron los datos sobre lo que pasé en diferentes periodos de tiempo y sobre
todo se analizd lo que ocurridé en los 12 ultimos meses previos a la entrevista,
considerandola como la informacidon mds reciente. Ademas, la depresion, variable
principal de la mayoria de los objetivos del presente trabajo, se determiné para
toda la vida o para los ultimos 12 meses. Existen otros estudios que han

239,240 por otro lado

confirmado la validez de esta forma de recopilar informacion
la conveniencia social puede ocasionar un menor reporte de algunas conductas;
sin embargo, para minimizar este posible sesgo, las entrevistas se realizaron fuera
del dmbito sanitario o de servicios sociales, ademas que los entrevistadores se

entrenaron con especial cuidado para evitar la transmision de juicios o criticas.

6.1.4 De la estrategia de andlisis

El disefio transversal nos permitié cumplir con los objetivos y los métodos
planteados para cada uno. A continuacidn describiremos los grupos de variables

empleadas:

Las variables dependientes o de interés respecto a nuestros objetivos de
estudio fueron: depresidn mayor reciente (en los uUltimos 12 meses) que se
estudidé por separado tanto en la sub-muestra de la cohorte basal de cocaina

como de heroina, sobredosis reciente no mortal de heroina, género y CVRS.

Las variables independientes fueron: caracteristicas socio-demograficas,
patrones de consumo de cocaina y heroina y, las caracteristicas de consumo de
otras sustancias, el apoyo social, el uso de servicios socio sanitarios y los
trastornos mentales. Respecto a esta ultima variable es necesario aclarar que
previamente se estudiaron los diferentes trastornos por separado; sin embargo
debido al limitado niumero de casos se procedié a su agrupacién, exceptuando, los
trastornos por dependencia de drogas, trastorno de personalidad limite vy

antisocial, asi como psicosis.

En primer lugar, se describié el perfil de los consumidores de la cohorte
basal de cocaina donde se excluyeron los consumidores de heroina, y se estimo la

prevalencia de depresién mayor alguna vez en la vida y en los ultimos 12 meses.
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En segundo lugar, se estudiaron las asociaciones de los factores
sociodemograficos y de consumo de sustancias que pueden influir en la
ocurrencia de la depresion en los ultimos 12 meses, tanto en el global como
estratificado por sexo (aunque no se encontraron diferencias). El disefio trasversal
permitid observar la fuerza de estas asociaciones, si bien como se comenté

anteriormente, no se puede hablar de asociaciones causales.

De manera similar, se estudiaron las caracteristicas de la sub-muestra
basal de heroina asi como la prevalencia de depresidon mayor, y seguidamente se
analizaron los factores que pueden estar asociados en el total de la muestra y por

separado en hombres y mujeres.

Uno de los objetivos de nuestro estudio era determinar si la depresidn
mayor se asociaba a la ocurrencia de la sobredosis no mortal de opidceos. El
disefio transversal ha permitido incluir en el analisis una variedad de factores que
podrian confundir esta relacién; sin embargo no podemos descartar que la
magnitud de la relacién que hemos encontrado se deba en parte a la
intencionalidad imprimida por el mismo consumidor ya que no ha sido posible
distinguir si la sobredosis no mortal era deliberada o no. No obstante, ha sido
descrito que en la mayoria de casos de sobredosis en usuarios de drogas, éstas
tienden a ser no intencionales®**. De otro lado, es necesario mencionar que la
definicion de sobredosis no mortal de nuestro estudio puede considerarse
adecuada porque ha incluido informacidn de sintomas y signos de un episodio en

concreto.

Para el estudio del impacto de los trastornos mentales en términos de
CVRS, encontramos que la puntuacidon global de NHP no presentaba una
distribucién normal. Ademas, el porcentaje de valores con una puntuaciéon de 0
era relativamente alto (10.8%) con lo cual se decidid utilizar un modelo de

regresion de Tobit*®*

para el analisis multivariable. EIl modelo de Tobit permite
utilizar todas las observaciones de la variable dependiente (puntuaciones del
NHP), incluido el cero (valor censurado), al crear una variable dependiente

modificada (denominada latente).
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6.1.5 Del instrumento de medicion de la salud mental

242 hromovida por

En la tesis doctoral se utilizo la version revisada del CIDI
la OMS. Aunque producida en inglés, fue sometida a un riguroso proceso de
adaptacion conceptual y trans-cultural para obtener versiones comparables entre
paises y lenguas, incluyendo el espaﬁol243. El CIDI es un instrumento diagndstico
basado en una entrevista estructurada que genera diagndsticos segun los criterios
de la CIE-10 y el DSM IV-TR. Posee la validez y confiabilidad necesaria para medir
varios trastornos psiquidtricos incluyendo los trastornos por dependencia de

2442%5_Se trata de una herramienta aceptada en la comunidad cientifica

sustancias
y que ha sido empleada en multiples publicaciones relativas a la salud mental en
general, y al campo de las dependencias en particular. No obstante, no estd
exenta de algunas limitaciones. Fundamentalmente, el enfoque inflexible de Ila
entrevista estructurada estandarizada puede ocasionar una limitada validez de
diagnodstico, especialmente en el caso de diagndsticos infrecuentes®®. No

obstante, el presente estudio se limité a valorar los trastornos depresivos y por

consumo de sustancias donde el CIDI ha mostrado una alta validez.

El PRISM, es un instrumento diagndstico basado en una entrevista
semiestructurada que permite un diagndstico preciso de la comorbilidad

psiquidtrica, ya que ha demostrado buenos indices de confiabilidad®’-**

y
validez’®® para el diagndstico de trastornos psiquidtricos en consumidores de
drogas. Posee ciertas caracteristicas que la convierten en un instrumento
especifico para el estudio de la comorbilidad en sujetos drogodependientes: 1)
Anade pautas especificas de evaluacion/clasificacion a lo largo de la entrevista
tales como, la estipulacidon de frecuencia y duracién de los sintomas, los criterios
explicitos de exclusion y las guias de resolucidon en caso de dudas; 2) situa las
secciones sobre el alcohol y las otras drogas casi al principio de la entrevista,
previamente a las secciones de trastornos mentales; y 3) mediante una anamnesis
mas estructurada sobre el alcohol y las otras drogas, proporciona un contexto mas

adecuado para el seguimiento de la comorbilidad psiquidtrica. Proporciona pautas

gue permiten diferenciar entre sintomas inducidos por la sustancia y sintomas
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primarios o independientes. Al mismo tiempo, ayuda a determinar la relacién
temporal entre los sintomas psiquidtricos y el consumo de sustancias para
finalmente realizar los diagndsticos. Para aumentar la fiabilidad de los
diagndsticos obtenidos a lo largo de toda la entrevista, se ofrecen pautas
especificas para puntuar, incluyendo requisitos de frecuencia, duracién y

exclusion, asi como reglas de decision®*.

Respecto a la valoracidn de los trastornos psiquiatricos, si bien el PRISM
valora 20 trastornos del Eje | que supone la casi totalidad de los trastornos
considerados en este Eje del DSM IV-TR, en lo referente al Eje Il, solo se
consideran dos de los diez trastornos de la personalidad (antisocial y limite).
Aunque hubiera sido de gran interés valorar todos los trastornos de la
personalidad, se ha visto que los trastornos de la personalidad antisocial y limite

son los mas descritos entre usuarios de drogas.
6.2 DISCUSION DE LOS RESULTADOS

Antes de pasar a discutir cada uno de los resultados, conviene recordar
nuevamente que debido a las estrategias de muestreo, los resultados solo se
podrian extrapolar a un colectivo de consumidores de cocaina y heroina con

perfiles similares al reclutado en este estudio.

6.2.1 Respecto al CAPITULO I: Epidemiologia de la depresion en jévenes
consumidores de cocaina que no consumen heroina procedentes de la

comunidad

Respuesta al Objetivo 1. Prevalencia de la depresion mayor, descripcion del
perfil de los consumidores e identificacion de los factores relacionados con la

depresion mayor.

En nuestro estudio realizado en consumidores de cocaina jévenes que
informaron no haber consumido heroina en los ultimos 12 meses, se encontré
que el 14.6% de éstos presentaba depresion mayor en los 12 ultimos meses. De

esta manera nuestro estudio muestra una prevalencia muy alta de depresidn
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respecto a la poblacidn general y para el mismo grupo etario. Respecto al perfil de
consumidor de nuestro estudio podemos afirmar que en general corresponde a
hombres con buen estatus socio-econémico y de consumidores funcionales de

cocaina.

Las diferencias en la prevalencia de depresién mayor en los ultimos 12
meses en consumidores de cocaina de la comunidad comparados con la poblacidn
general son evidentes. En Espafia, los resultados del Estudio ESEMeD'"
encontraron que el 3.9% de los encuestados presentaba depresién mayor. Otros
estudios en otros paises han encontrado cifras de prevalencia similares. Esto
muestra una incidencia de depresidon en consumidores regulares de cocaina tres

veces superior a la de la poblacion general.

Cuando comparamos la prevalencia de depresién con estudios previos en
consumidores de cocaina, encontramos que nuestras cifras son inferiores.
Posiblemente se debe a que estos otros estudios se han realizado
mayoritariamente en muestras clinicas y en consumidores concomitantes de

. 146,147
heroina

. Asi pues, estos resultados adquieren una especial relevancia por
centrarse en una poblaciéon que representa a la mayoria de los usuarios de
cocaina: personas que no acuden a servicios asistenciales y que no tienen uso de
heroina. Y confirma que la depresidon es un problema relevante en la poblacién de

usuarios regulares de cocaina que no usa heroina y captada en la comunidad.

El perfil de estos usuarios, como se ha dicho, indica que la mayoria son
hombres, con estudios secundarios o superiores, y empleo actual o estudiando.
Consumen cocaina unas dos veces por semana, en general esnifandola, lo que
sugiere un usuario intenso pero recreativo, preferentemente de fin de semana.
Con frecuencia acompafian este consumo de cocaina con el de otras drogas, sobre
todo alcohol. Todo ello sugiere un patréon de usuario funcional con buen estatus

socioecondmico, ya descrito en la literatura®’.

Es llamativo que sélo un 3,5% de los consumidores acudan a tratamiento

por dependencia o abuso de sustancias, mas cuando el 65% son clasificados como
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dependientes de la cocaina. Esto indica un grupo poblacional diana de
intervenciones terapéuticas, al cual nuestros servicios asistenciales para tratar
adicciones no llegan. No obstante, acuden con frecuencia a los servicios de
urgencias o los ambulatorios de salud, aunque no por causa necesariamente
relacionada con el consumo de drogas. Esto apoya hallazgos previos sobre la gran
prevalencia de consumo de cocaina en usuarios del servicio de urgencias®.
Ademas, en este estudio se observa un uso excesivo de servicios generales, que es
muy probable que incremente los gastos en salud'®, y sugiere la necesidad de
medidas preventivas o de gestién adecuada; quiza ni el usuario sepa cdmo pedir

ayuda, ni el sistema tenga los mecanismos apropiados para brindarsela.

Tres de los factores que se relacionaron con la ocurrencia de depresion
mayor reciente fueron: Ser mujer, vivir sin hogar y tener bajo apoyo confidencial.
Estos ya se habian relacionado con la depresién tanto en poblacién general como

en usuarios de cocaina’**¥

, aunque en otros contextos. La relacién encontrada
entre mayor depresién y recibir tratamiento psiquiatrico o para su dependencia
puede explicarse por ser un indicador indirecto de la gravedad de la salud mental.
Y quizd vaya en el mismo sentido que las diferencias que antes se sefalaban en la
prevalencia de depresién en este estudio y otros similares. La que observamos en
la poblacidon general es de aproximadamente un 4%, la de este estudio es tres
veces superior y aumenta mas conforme mads se acercan los consumidores a los
servicios de salud. Quiza uno de los principales desafios sea acercarse a esta
poblacién antes de lo que se hace ahora. Finalmente, de los factores que
aparecieron relacionados con la depresidn, la aparicién del consumo de ketamina
es destacable. Una posible explicacién es que éste se relacione con mayor poli
consumo, que se ha asociado a una peor condicién mental™®, aunque habria que
investigar la posibilidad de un consumo no reglado y auto medicado de ketamina

como antidepresivozso.

En resumen, estos resultados palian en alguna medida la ausencia de
informacién sobre una poblacién muy poco estudiada en relacidon con la salud

mental. Es preocupante su gran uso de servicios, asi como la alta prevalencia de
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depresién respecto a la poblacién general®®. Seria conveniente investigar en
profundidad sus visitas a urgencias o al médico, que podrian utilizarse como una
via para identificar un consumo oculto de cocaina o de otras sustancias. Es
necesario facilitar el acceso de los dependientes de la cocaina al correspondiente

tratamiento de la dependencia y la depresién.
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6.2.2 Respecto al CAPITULO II: Epidemiologia de la depresion en jévenes

consumidores de heroina procedentes de la comunidad

Respuesta al Objetivo 2. Prevalencia de la depresion mayor e identificacion

de los factores relacionados en hombres y mujeres

Este estudio pone de manifiesto que en Espafia los consumidores de
heroina jovenes presentan una alta prevalencia de depresidon en los Ultimos 12
meses (22.3%). Ademas, esta prevalencia es mucho mas elevada en las mujeres
gue en los hombres (35.3% y 17.3%, respectivamente), siendo igualmente

diferentes los factores relacionados con ella analizados por género.

Cuando se analizé toda la muestra (561 sujetos) se encontré que el sexo
se asociaba con tener depresiéon mayor. Y muchas veces este es el Unico resultado
referido al género que se observa en los diferentes estudios. La depresion es
mayor en las mujeres, pero no se aportan mds datos al respecto. Pero detrds de
este hecho, se ocultan importantes diferencias en los factores que predicen la
depresion en hombres y mujeres. Es decir, que el sexo estaria modificando el

efecto de otros factores sobre la depresion.

En las mujeres los factores relacionados con tener depresién incluyen ser
mas joven, consumir alcohol y tener dependencia a la cocaina; mientras que en
los hombres la Unica variable asociada fue tener dificultades para trabajar debido

a problemas de salud.

Existen muy pocos estudios que evaluen los factores asociados a depresion
en hombres y mujeres que consumen drogas. Esto se puede explicar por las
dificultades en la obtencion de un tamafio de muestra adecuadolGO,
particularmente de mujeres, y quizas el concepto erréneo de que en la prevencion
o el tratamiento de la depresién, aquellos factores validos para una muestra
hombre-mujer (los hombres son usualmente la proporcion mas alta en estos
estudios) son también validos para mujeres y hombres por separado. Los pocos

estudios encontrados cuyo objetivo era determinar la asociacidon de factores de

riesgo con la depresion en poblaciones usuarias de drogas, tenian muestras con
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importantes diferencias con la presente. Se habian realizado en muestras de

251

160161 5 que estaban infectados por el VIH*?, o se

sujetos que se inyectaban drogas

2

obtuvieron de sujetos en tratamiento por drogaszs. Este hecho da especial

relevancia al presente estudio.

En las mujeres, dos factores modificables que incluian el consumo de
sustancias (alcohol y cocaina) se asociaron a tener depresién. Respecto al uso de
cocaina, se ha encontrado que las mujeres presentan un sindrome de abstinencia

253,254

0 craving mas intenso y que la sintomatologia depresiva en las mujeres

37 Estas situaciones podrian influir porque es mas dificil

intensifica este efecto
para las mujeres detener el consumo de sustancias y por lo tanto estarian mas
expuestas a la depresion. El consumo de alcohol puede actuar de manera

similar®>.

La estrecha relacion que se ha encontrado en las mujeres entre la
depresion y el consumo de alcohol es similar a lo descrito previamente en la

poblacion general®>>.

Existen factores genéticos y diferencias de género que
condicionan en las mujeres su mayor vulnerabilidad a la depresién con alto
consumo de alcohol®®. La asociaciéon entre ser una mujer joven y mayor

. , f . 121
depresion solo se habia descrito previamente

; en algunos estudios. En otros,
estas diferencias no aparecian, si bien en estos uUltimos la poblacién no era del
todo comparable a la del presente estudio. Habia sido reclutada a partir de
muestras clinicas, unas veces exclusivamente en inyectadores de drogas, otras de

. . . 150,161,257
sujetos de mas edad que en nuestro estudio™%**>?>’,

La dependencia a la cocaina y el excesivo consumo de alcohol son
importantes factores en mujeres usuarias de heroina que presentan depresion. La
modificacion de estos factores podria contribuir a mejorar el tratamiento de la
depresion, asi como su presencia podria alertar a los clinicos de una posible
condicion de depresién en jévenes mujeres que buscan tratamiento por

dependencia a heroina.
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Otro hecho importante de resaltar es que no existieron otros factores
asociados con la depresion en hombres, ademds de su nivel de empleo. Una
posible explicacion podria ser que la enfermedad mental es una de las razones
para la incapacidad laboral. Ninguno de los factores identificados entre las
mujeres o aquellos que se investigaron en el analisis bivariado estuvo asociado
con la depresidn. Es posible que las variables del presente estudio tuvieran algun
defecto para detectar informacién importante relacionada con la ocurrencia de
depresion entre los hombres, lo cual sugiere que otros estudios podrian realizarse
al respecto. El hecho de que hubiera un solo factor asociado mostré que los
hombres que tienen dificultades para trabajar debido a problemas de salud tienen
depresion con mas frecuencia que aquellos empleados o desempleados. Podria
ser que la inactividad origine la depresiénzss, o que la depresién estuviera

relacionada con su habilidad para trabajar.

Parece confirmarse que la depresion en los usuarios de heroina
reclutados fuera de los servicios sanitarios es mayor que en la poblacién

|148 y que es mayor principalmente entre las mujeres. Ademas de Risser y

genera
col'®, éste es uno de los pocos estudios que investigan la depresién en una
muestra comunitaria que diferencia hombres de mujeres, y segln nuestro
conocimiento seria el Unico estudio que investiga este aspecto sin enfocarse en
pacientes VIH o en inyectadores de drogas. La prevalencia de la depresion fue mas
baja que en muestras comunitarias de inyectadoresm, pero similar a aquellos
realizados en poblaciones de usuarios de heroina reclutados en muestras clinicas

148,151

o en centros de tratamiento Esto sugiere que existe una importante

necesidad no satisfecha entre la poblacidon que se contacta en la calle.

Respuesta el Objetivo 3. Relacion de depresion mayor y sobredosis no

mortal de heroina

La prevalencia de depresién mayor y sobredosis fue comparable con otros

estudios realizados en usuarios de heroing%t148162:177,259
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La sobredosis no mortal de opiadceos reciente estuvo asociada con
depresion en los ultimos 12 meses entre los usuarios jovenes de heroina
reclutados en la comunidad. Esta asociacidn se mantuvo después de ajustar por
sexo, edad, inyeccidn de drogas, ingreso en prisién, no contar con vivienda,
frecuencia de uso de heroina, uso de tranquilizantes/somniferos, consumo de
alcohol, tratamiento de mantenimiento con metadona y ser seropositivo al VIH.
Aquellos con depresion en los ultimos 12 meses tuvieron el doble de riesgo de

tener sobredosis no mortal en el mismo periodo de tiempo.

Nuestros resultados confirman los hallazgos encontrados por Tobin y
col'®, pero ademas el presente estudio aporta una mayor consistencia debido a
gue se valora la depresién y la sobredosis de una manera mas rigurosa vy
detallada. La existencia de un solo estudio previo que también se realizdé en
poblacién usuaria de drogas de la calle se debe probablemente a las dificultades
logisticas que implica la aplicacidn de un extenso cuestionario validado como es el

CIDI en el dmbito comunitario. Burns y col*®°

, encontraron resultados similares a
los nuestros y a aquellos que encontrdé Tobin y Latkin®®*, pero consideraron alguna
vez en la vida (y no en los ultimos 12 meses, como en nuestra muestra) como
periodo de tiempo en que se experimentd la sobredosis no mortal y la
depresiénm. Sin embargo este estudio adolece de algunos inconvenientes
metodolégicos como el pequefio tamafio de la muestra de usuarios de heroina y
el uso de “niveles de depresidn auto referidos” en el lugar de emplear una escala
validada de depresion. El estudio de Wines y col*® también encontré asociacion
entre sobredosis y sintomas depresivos entre pacientes en proceso de
desintoxicacion de drogas, quienes pudieron ser mas vulnerables a experimentar
sobredosis debido a una reducida tolerancia a la heroina. Ademas, la definicion de

sobredosis no mortal era poco especifica y el término era aplicado a cualquier

droga que tuviera riesgo de sobredosis.

Por el contrario, no se encontrd asociacién entre depresion mayor vy

sobredosis no mortal de opidceos en otros dos estudios entre grupos de poblacién

171
|

diferente de la nuestra. El primer estudio, realizado por Darke y col™’", incluia a
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usuarios de heroina que reciben tratamiento para su dependencia. El segundo
estudio, realizado por Maloney y col*”, se realizé6 en una muestra de sujetos
dependientes de opidceos reclutados en centros de tratamiento publicos y
privados que facilitaban la metadona para el tratamiento. En este ultimo estudio,
tanto la depresién como la sobredosis no mortal fueron evaluadas alguna vez en
la vida. En nuestro estudio la depresién y la sobredosis se evaluaron en un periodo
mas reciente (ultimos 12 meses) y esta circunstancia, mds siendo un estudio

transversal, podria considerarse una fortaleza.

En otras investigaciones acerca de la sobredosis no mortal es frecuente
qgue las definiciones o descripcién de los sintomas tipicos de una sobredosis

164,169-171,261 , 15 existan en absoluto en el articulo’®. En este

tengan deficiencias
sentido, como ya se ha dicho, nuestro estudio utilizé una definicién muy precisa
de la sobredosis de opiaceos entre los consumidores de heroina. Y creemos que

supone una fortaleza del mismo.

Un elemento que habria que matizar es que en el presente estudio, se
investigaron Unicamente aquellas sobredosis no letales. Aunque no es frecuente
el estudio de la letalidad de la sobredosis, aparentemente la razén entre la
sobredosis no mortal de heroina frente a la sobredosis mortal podria ser 3.1:1%.
Al mismo tiempo, la depresién mayor estaria asociada con un riesgo 20 veces

. ey . . 162
mavyor de completar suicidio en poblaciones de usuarios de drogas™®*.

Algunos autores creen en la hipdtesis de que una buena proporcién de

. ’ , .o T 262,2
sobredosis de heroina son erréneamente clasificadas como suicidios?®*?®3, L

as
muertes por sobredosis y suicido son diferentes aspectos clinicos'®?, y que la
sobredosis no mortal y el intento suicida tienen diferentes correlatos®’®. Y es en
este sentido en el que se contextualizan los resultados de nuestro estudio. Sin
embargo, no podemos descartar que la relacion entre la sobredosis y la depresién
pudiera estar mediada por intentos de suicidio, como se ha sugerido en algun

241

estudio”™". Es dificil saber si las personas encuestadas que refieren una sobredosis

escondieran un intento suicida. En cualquier caso, debemos destacar las
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dificultades para identificar la intencionalidad de la sobredosis como si fuera un

intento de suicidio.

Por otro lado, es posible que algunos factores asociados con la sobredosis
no mortal sean diferentes de aquellas relacionadas con la sobredosis mortal, y
gue la oportunidad de dar a conocer un episodio de sobredosis no mortal podria
interpretarse como una sobredosis menos peligrosa. Sin embargo, un gran
numero de factores de riesgo de sobredosis son comunes para sobredosis mortal

y no mortal'®’.

Estos factores incluyen la inyeccidon frente a otras vias de
administracion, la tolerancia reducida tras periodos de abstinencia, el uso de
benzodiacepinas, consumo de alcohol, o no estar en tratamiento con

metadona®®?.

Los factores de riesgo que son diferentes para sobredosis no mortal y
mortal podrian ser aquellos relacionados con el acceso a instalaciones de

° 0 de tratamiento con naloxona®®. Aunque es muy

inyeccién mas seguras®
probable que la relacion entre depresidn y sobredosis no mortal pueda aplicarse a
sobredosis mortal creemos que es un aspecto a considerar en investigaciones

futuras.

Adicionalmente nuestro estudio encontré una fuerte asociacién entre
depresidon mayor y otros factores, tales como ingreso en prisidn, inyeccion de
drogas y el uso de tranquilizantes/somniferos. Las odds ratio para estos factores
fueron incluso mas altas que para depresién. No hay ninguna controversia
respecto al papel de la excarcelacién en las muertes por sobredosis®®> o su proxy

163

haber estado alguna vez en prisién™". Y en ese mismo sentido se sefalan en

nuestro estudio. Este es un conocido factor de riesgo, y la OMS recientemente ha
publicado un documento especifico sobre este tema para mejorar la prevencién

266

de sobredosis™". De otro lado, la inyeccion es conocida como un factor de riesgo

para sobredosis de opiaceos162

. En un andlisis crossover, el riego relativo para
inyeccion de heroina en comparacidn con otras rutas de administracidn
. . . 1

inmediatamente antes de la sobredosis fue de 15.9'”. El uso de

tranquilizantes/somniferos es uno de los factores de riesgo para sobredosis que se
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han identificado en estudios previos'®?*"2%8 |

riesgo de sobredosis que se
encontré en nuestro estudio podria ser estudiado en mayor profundidad para
determinar el efecto de usar estas sustancias en el riesgo de sobredosis, tanto con

como sin prescripcion médica®®’.

Es importante destacar que, el tratamiento con metadona es un factor que

protege de una eventual sobredosis'®>**’

0 que se asocia con la mejoria de la
depresiéans. Sin embargo en nuestro estudio la prevalencia de sobredosis de
opidceos en sujetos que se encontraban en tratamiento con metadona no fue
diferente de aquellos que no lo estuvieron. Desafortunadamente, como
desconocemos detalles sobre el curso del tratamiento con metadona, no
podemos descartar la existencia de factores que obstaculicen los beneficios de la
metadona en la sobredosis. No obstante, la frecuencia de sujetos en tratamiento

con metadona fue similar entre los pacientes con metadona con comorbilidad

psiquiatrica®®.

Nuestros resultados también pueden sugerir que la depresion mayor no
fue tratada apropiadamente durante el tratamiento con metadona o que los
servicios de los programas de tratamiento con metadona no abordan
especificamente la prevencion de sobredosis. De otro lado, podria ser interesante
investigar si otros medicamentos para la sustitucion como la morfina o
diamorfina®’®, serian capaces de reducir la sobredosis no mortal de opidceos,
especialmente porque la diamorfina ha mostrado su efectividad en la supresién

, . 271
de la respuesta al estrés y el craving”’".

En general, los sujetos consumidores que presentan ademas alguna
patologia psiquiatrica asociada, desarrollan una mayor severidad clinica y mayor

estigmatizacién o discriminacién?’?

. La depresidn asociada al consumo de heroina
, . .2 . .

no estd exenta de estas terribles consecuencias®’®. La calidad de una atencion

integrada para estos pacientes requiere combinar eficazmente las redes de

atencidén sanitaria en salud mental y de usuarios de sustancias?’*.
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Es dificil comparar las caracteristicas de nuestra muestra con otros
estudios recientes en Espafia, principalmente debido a nuestros criterios de
seleccidn respecto a la edad y al tipo de muestreo. Solo existen dos estudios que

podrian permitir alguna comparacién, uno realizado en 1998 (N=1638)*"°

y el otro
en el 2004 (N=300)?’°. Las caracteristicas socio-demograficas de los participantes
en ambos estudios (sexo, desempleo y carencia de vivienda) fueron similares a los
nuestros, sin embargo el promedio de edad (30 afios) era mayor que en nuestro
estudio. En 2002, las personas admitidas a tratamiento por abuso o dependencia
de heroina en Espafia, presentaban una edad promedio mas alta (33.5 afios) que

nuestro estudio, aunque su nivel de desempleo fue menor (52.4%) que el

nuestro®’’.

Nuestro estudio confirma que el estar en prisidn, la inyeccién de drogas y
el uso regular de tranquilizantes o somniferos son importantes factores de riesgo

para la sobredosis no mortal.

Tanto la depresion como la sobredosis no mortal son situaciones
modificables con un importante impacto en salud publica. Esta asociacién deberia
ser considerada en el tratamiento con metadona y facilitar la atencién de salud
mental cuando los usuarios de heroina presentan depresién u otro factor de

riesgo conocido para sobredosis de opiaceos.

145



Discusion

6.2.3 Respecto al CAPITULO lil: Impacto de los trastornos mentales sobre la
calidad de vida en jovenes consumidores de cocaina y/o heroina

procedentes de la comunidad
Respuesta el Objetivo 4. CVRS de los trastornos mentales del Eje | y Il

La CVRS en jévenes usuarios de cocaina y/o heroina del ambito
comunitario estuvo afectada. En el presente estudio, resalta el efecto de los
trastornos mentales como la psicosis, personalidad limite, el trastorno por uso de

sustancias, la dependencia y la inyeccidn de drogas.

Hasta donde se conoce, existe escasa literatura cientifica que estudie el
papel de los trastornos mentales comorbidos sobre la CVRS en consumidores de
drogas ilegales fuera del dmbito asistencial. El estudio de este aspecto en sujetos
jévenes del ambito comunitario, es de gran importancia. Aunque los resultados no
sean extrapolables a todos los usuarios de cocaina o heroina, puede representar
de alguna manera, un colectivo de consumidores con aparente mejor condicion
socio-sanitaria que aquellos que se encuentran en tratamiento, y que en realidad

albergan problemas de salud mental que afectan de manera importante su CV.

Como se esperaba, la CVRS fue peor que la encontrada en la poblacién
general de Barcelona entre 41 y 49 afios®’®. Es importante mencionar que se
compard con este grupo etario por ser el mas cercano a nuestro estudio. Es dificil
realizar mas comparaciones con otros estudios debido a que muy pocos estudios
se han realizado en poblaciones similares y por otro lado los instrumentos que
miden los trastornos mentales y la calidad de vida son diferentes. En el estudio de

|136

Astals y co realizado en usuarios de heroina captados en centros de

279

tratamiento se midio la calidad de vida con el SF-12°"" y los trastornos mentales

249 En este estudio no se encontrd relacién de la

con la version espafiola del PRISM
CVRS con la comorbilidad psiquiatrica; sin embargo, es importante mencionar que
la prevalencia de algunos trastornos mentales es comparable a los nuestros. En el
estudio en mencion los trastornos mentales mas frecuentes del Eje | en los 12

meses previos, correspondian a los trastornos de ansiedad (14.3%) y del animo
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(7.4%), que como se ha descrito en anteriores apartados de la discusiéon, suelen

ser los trastornos mentales mas frecuentes.

Aunque los trastornos psicoticos eran menos prevalentes (4.2%), se
observa que afectan notablemente la CVRS. El estudio de esta relacion en
particular, es escaso. Este gran efecto negativo sobre la CV, podria explicarse,
entre otras circunstancias, por el peor prondstico de la patologia psicotica en si
misma?®°, a la disminucién de la adherencia al tratamiento que experimentan
estos pacientes®!, y el mayor nimero de recaidas’®’. Desafortunadamente,
tenemos pocos casos de psicosis para realizar un analisis mas detallado, ademas
gue algunos sujetos con psicosis pueden tener algun otro trastorno psiquiatrico

del Eje 1 o Il del DSM IV-TR.

La prevalencia de los trastornos de la personalidad fue relativamente
menor que en usuarios de drogas que tienen un diferente patrén de consumo.

I'”8 en una muestra de usuarios de drogas inyectadas informa una alta

Gibbie y co
prevalencia de la personalidad limite (57.3%) seguida por la antisocial (34%). Es
importante resaltar que esos usuarios consumian en su mayoria opidceos (63%),
con lo cual se puede asumir una peor condicidn socio-sanitaria que nuestro

estudio.

El efecto negativo en la CVRS de tener una personalidad limite, fue mayor
gue el hecho de consumir drogas o haberse inyectado en los ultimos 12 meses.
Estos datos se encuentran en consonancia con otros estudios que investigan los

2 .
12 en su estudio centrado en

trastornos de la personalidad. Soeteman y co
pacientes con algun trastorno de personalidad (que incluye el trastorno limite),
concluye que el deterioro causado por estos trastornos es semejante al
ocasionado por las enfermedades crénicas como el cancer de pulmén o la
enfermedad de Parkinson. Por su parte Gibbie'’® y col, encontraron que tanto la
personalidad limite como la antisocial, se asocian con una peor CVRS y un uso mas
intenso de drogas. La importancia de la personalidad limite o antisocial también
radica en la capacidad de generar una persistencia en la dependencia de drogas a

diferencia de los otros trastornos mentales del DSM IV-TR.
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El hecho de haber recibido algun tipo de tratamiento en los ultimos 12
meses se asocia a una peor CVRS. Como hemos visto en la introduccién, la
patologia mental genera gran deterioro sobre la CVRS, este deterioro podria
modificarse después de algun tiempo en tratamiento ya sea del consumo de

drogas o por el trastorno psiquiatrico comorbido?*#23284

. Sin embargo este
aspecto apenas se ha estudiado en consumidores de drogas de la comunidad vy
nuestros resultados podrian explicarse porque los sujetos con deterioro de su CV
podrian desear mejorar su situacion de salud a través de la busqueda de
tratamiento®®. Desafortunadamente, no se disponen de datos mas detallados de

tratamiento que nos permitan evaluar las variaciones que pueden suceder segun

el tiempo o tipo de tratamiento.
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6.2.4 A modo de resumen: Salud mental en jovenes consumidores de cocaina y
heroina. Factores relacionados, diferencias de género e impacto sobre la

calidad de vida

El consumo de cocaina y heroina en poblacidn joven acarrea graves
consecuencias socio sanitarias y sobre la CV que pueden pasar desapercibidos, ya

gue esta poblacién dificilmente acude a los servicios de salud con regularidad.

Los consumidores de cocaina que no consumen heroina en general
presentan un adecuado estatus socio-econdmico y un patrén de consumo
funcional. Este hecho podria corresponderse con una generacion de consumidores
mas actuales; sin embargo, esta generacién de consumidores estaria presentando
problemas de indole mental en proporciones mayores a lo que se podria esperar y
qgue estarian afectando su CV, principalmente la dependencia a la cocaina, el
policonsumo y la depresidon mayor. A pesar de estas consecuencias sobre la salud,
estos sujetos no han sido incluidos en programas de tratamiento de asistencia
regular para el problema del consumo de drogas o de los trastornos psiquidtricos
comorbidos tan frecuentes como la depresion mayor. En cambio han demandado
en gran proporcion los servicios de urgencias o de atencidn primaria. Esto plantea
un escenario claro en el que da la sensacion de que los usuarios si acuden a los
servicios sanitarios, pero no a aquellos especializados en sus problemas. Ni
psiquidtricos puros ni de ayuda para superar las adicciones. Es parte de los retos
del futuro conseguir acercar (nos) al usuario que quiere dejar el consumo o que

sufre patologia dual a los servicios propicios.

En el caso de los consumidores jévenes de heroina, la situacidn es mas
precaria y logicamente su CV se ve aun mds afectada. El perfil corresponde a
sujetos con peores condiciones sociales predominando el desempleo y bajo nivel
educativo. Respecto al consumo de drogas, ademas del policonsumo, se agrega la
inyeccion de drogas y eventos agudos como la sobredosis no mortal de heroina en
una considerable proporcidn de consumidores. En esta linea la esfera mental
también se encuentra muy afectada resaltando no sélo la depresion mayor y la

dependencia de sustancias, sino que ademas se ve una clara diferencia entre
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hombres y mujeres de los factores que influyen en la depresién mayor, y en
particular la relacidon estrecha de ésta ultima con la sobredosis no mortal de
heroina. Las diferencias de género en algo tan prevalente en el consumo de la
cocaina como la depresidon tienen un valor intrinseco que ya ha sido desarrollado
ampliamente en anteriores apartados. Pero el estudio de las mismas, en este caso
concreto, pone de manifiesto que las caracteristicas de las mujeres muchas veces
guedan sin estudiar. Suele manifestarse que el sexo o el género es un factor
crucial, pero rara vez se da un paso adelante diferenciando las muestras de
estudios, caracterizando el género por separado. Y tratdndose en conjunto las
muestras, el predominio de los hombres hace que sean factores netamente

masculinos los que una y otra vez se identifican con los trastornos mentales.

Finalmente al momento de visualizar la magnitud del efecto de los
trastornos mentales en el deterioro de la CV, confirmamos que la dependencia de
drogas, la psicosis y fundamentalmente los trastornos de la personalidad son los
gue deterioran en mayor medida la CV en este colectivo de consumidores. De esta
manera se resalta la importancia de la comorbilidad psiquidtrica. La depresion
mayor es un trastorno frecuente, mientras que los trastornos de la personalidad y
la psicosis son los trastornos mentales que ocasionan gran deterioro de la salud

mental y que dificultan el enfoque de tratamiento.

En conclusién, en Espafia a pesar de la tendencia decreciente en el
consumo de heroina o la estabilizacién en el consumo de cocaina, estas drogas
contindan siendo un problema de salud publica que generan graves consecuencias
socio-econdmicas y sanitarias. Por lo tanto es importante que las politicas de
reduccion del dafio no disminuyan ni se relajen; por el contrario convendria
implementar intervenciones y programas que faciliten el acceso de los
dependientes de cocaina y heroina al correspondiente tratamiento de la
dependencia y la comorbilidad psiquiatrica de manera paralela. Con esta
perspectiva se podrian evitar recaidas en el consumo, reducir el riesgo de

sobredosis y detener el deterioro de la salud mental.
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Conclusiones y recomendaciones

En respuesta a los objetivos planteados en la presente tesis doctoral, y a la
luz de los resultados obtenidos, se desprenden las siguientes conclusiones y

recomendaciones:

7.1 CONCLUSIONES

1. La comorbilidad psiquiatrica se presenta en un nimero importante de jovenes

consumidores de drogas del ambito comunitario.

2. Los jovenes consumidores de drogas del ambito comunitario poseen factores
socio-demograficos, y de patrones de consumo que los convierten en sujetos
susceptibles de sufrir eventos agudos como sobredosis, o presentar trastornos

mentales concomitantes.

3. Muchos de los problemas relacionados con la presencia simultanea de
consumo de sustancias y problemas de salud mental estdn pasando

desapercibidos en los servicios de urgencias o de Atencién Primaria.

4. Los consumidores jévenes de cocaina que no consumen heroina procedentes
del dmbito comunitario, son consumidores funcionales con aparente buen

estatus socio-econdémico.

5. La depresién en jévenes consumidores de cocaina es mas frecuente en las
mujeres, relacionandose igualmente con no tener hogar, consumir ketamina y

tener menor apoyo confidencial.

6. Existen diferencias de género en la depresion en consumidores jovenes de
heroina de la comunidad. Es mas frecuente en mujeres, y los factores que se
relacionan con esta enfermedad son diferentes a los de los hombres y a los

gue se sefialan para la poblacién general.

7. La sobredosis no mortal de heroina es un evento frecuente que se relaciona
con la depresion, y sobre el que ha de actuarse a diferentes niveles para

prevenirlo.
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8. En jévenes consumidores de cocaina y/o heroina del ambito comunitario, los
trastornos mentales afectan la Calidad de Vida Relacionada con la Salud. En

especial los trastornos psicéticos y el trastorno limite de la personalidad.
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7.2 RECOMENDACIONES

1. Investigar en profundidad las visitas en los servicios sanitarios e identificar un
consumo oculto de cocaina, heroina u otras sustancias y utilizar metodologias
de investigacion mds complejas, como los métodos etnograficos vy

cualitativos.

2. Desplegar intervenciones y disefiar programas para modificar el contexto
social y ambiental (vivienda, familia, soporte social, etc.) en los que el

consumo de cocaina o heroina se producen.

3. |Incluir la identificacidon de la depresién mayor en usuarios que participan en
los programas de mantenimiento con metadona para prevenir una posible
sobredosis y descartar otros factores que también pueden influir en una

posible sobredosis.

4. Incorporar en los préximos estudios sobre comorbilidad psiquidtrica en la

poblacién de consumidores de drogas la perspectiva de género.

5. Dado que la CVRS en esta poblacion se afecta notablemente por la psicosis, y
la personalidad limite, se sugiere disefiar futuros estudios que se centren en la
investigacion del impacto de esta comorbilidad psiquiatrica en términos de

costo-efectividad.
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8.2 GLOSARIO DE ABREVIATURAS

ACASI
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DSM IV-TR
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IC

NE
NHP
No-TUS
OED
OEDT
oMS
OR
PRISM
Qbs
5HT
SDS
TUS
UNODC
VHB
VHC
VIH

Audio Computer Administered Self Interview

Computer Assisted Personal Interview

Entrevista Diagndstica Internacional Compuesta

Clasificacién Internacional de Enfermedades, versién 10

Calidad de vida

Calidad de vida relacionada con la Salud

Dopamina

Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales,
version revisada

European Study of Epidemiology of Mental Disorders

Fundacion para la Investigacién y la Prevencién del Sida en Espafia
intervalo de confianza

Norepinefrina

Nottingham Health Profile

Trastorno psiquidtrico diferente al derivado del uso de sustancias
Observatorio espanol sobre drogas

Observatorio europeo de las drogas y las toxicomanias
Organizacion mundial de la salud

odds ratio

Psychiatric Research Interview for Substance and Mental Disorders
Questionnaire Development System

Serotonina

Severity Dependence Scale

Trastorno por uso de sustancias

Oficina de las Naciones Unidas para las Drogas y el Delito

Virus de la hepatitis B

Virus de la hepatitis C

Virus de la Inmunodeficiencia Humana
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