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5. RESUMEN Y ABSTRACT
5.1 RESUMEN

El trauma psicoldgico ha sido identificado como un factor de riesgo para el
inicio, curso y prondstico de los trastornos relacionados con sustancias (TRS). Sin
embargo, los datos sobre su prevalencia e impacto clinico en los trastornos duales son
escasos y poco concluyentes. Ademds, existe poca evidencia de intervenciones
centradas en el trauma psicoldgico en esta poblacién. Estudios previos en los que se ha
aplicado la terapia de desensibilizacidn y reprocesamiento por movimientos oculares
(EMDR) han mostrado resultados positivos en cuanto a la mejora de los sintomas
clinicos en los pacientes con TRS, sin embargo, hasta la fecha no hay ningun estudio
realizado con pacientes duales. Asimismo, estos estudios presentan limitaciones
metodoldgicas importantes por lo que es necesario llevar a cabo mas ensayos clinicos
controlados aleatorizados con muestras mas amplias.

Esta tesis pretende profundizar en el conocimiento de la prevalencia del trauma
psicoldgico y su tratamiento en pacientes tanto diagnosticados con un TRS como con
un trastorno dual. Para ello se han llevado a cabo dos estudios independientes, ambos
multicéntricos. El objetivo del primer estudio ha sido analizar las tasas de prevalencia
de trauma psicoldgico en pacientes con patologia dual y compararlos con pacientes
con sélo un TRS, asi como analizar las caracteristicas del trauma psicolédgico y su
relacidon con variables clinicas y de consumo. El objetivo del segundo estudio ha sido
probar la eficacia de la terapia EMDR, en pacientes con TRS o un trastorno dual y
antecedentes de trauma psicolégico, en relacién con la reduccion del consumo de
sustancias como en la mejora de los sintomas psicolégicos relacionados con el trauma,

los sintomas psicopatologicos y la funcionalidad general de estos pacientes.
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En el primer estudio se reclutaron 150 pacientes hospitalizados en 3 unidades
de patologia dual y se evaluaron transversalmente en relaciéon con la gravedad del
consumo de sustancias, los sintomas de trauma psicoldgico, las comorbilidades y la
gravedad clinica. 100 pacientes cumplieron los criterios de un diagndstico dual y 50
pacientes fueron diagnosticados sélo de un TRS. La muestra del segundo estudio
incluyé 37 pacientes ambulatorios con un TRS y antecedentes de trauma psicolégico
qgue fueron aleatorizados y asignados a la rama EMDR+TAU (n=19) o de tratamiento
habitual (TAU) (n=18). La aleatorizacion se realiz6 teniendo en cuenta el centro, la
edad, el sexo, el diagndstico (duales vs no duales) y el nimero de sustancias
consumidas en el Ultimo mes. Los pacientes del grupo EMDR+TAU recibieron 20
sesiones de 60 minutos de duracion durante 6 meses. La evaluacion se realizd en el
momento basal, post-tratamiento y en la visita de seguimiento al afo. Adicionalmente,
el uso de sustancias se midio a los 3 meses de la inclusidn en el estudio.

Los resultados del primer trabajo mostraron que de toda la muestra un 94%
refirié haber sufrido como minimo un evento estresante a lo largo de la vida y un 20%
cumplid criterios diagndsticos para el trastorno de estrés postraumatico (TEPT). Los
pacientes con patologia dual presentaron mas eventos adversos, mas trauma infantil,
mas sintomas disociativos y un perfil clinico mas grave que los pacientes con sélo un
TRS. Los datos mostraron que el maltrato infantil fue un predictor para desarrollar un
diagnostico dual. Los resultados del segundo estudio mostraron una disminucion
significativa tanto en los niveles de perturbacion y del impacto del trauma como en los

sintomas de evitacion, de hiperactivacién y de disociacion en el grupo EMDR+TAU en
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comparacion con el grupo TAU en la visita postratamiento. Sin embargo, no se hallaron
diferencias significativas en la reduccién del consumo de sustancias entre los grupos.
En conclusidén, nuestros resultados desafian la practica clinica habitual, al
demostrar el impacto negativo que tiene el trauma psicologico en los pacientes
diagnosticados de un trastorno dual o sélo un TRS. Por ello, hay que destacar la
importancia de implementar evaluaciones exhaustivas e incorporar terapias
adicionales centradas en el trauma para mejorar el prondstico y el curso de la

enfermedad en estos pacientes.

5.2 ABSTRACT

Psychological trauma has been identified as a risk factor for the initiation,
course, and prognosis of substance-related disorders (SRD). However, data on its
prevalence and clinical impact in dual disorders are scarce and inconclusive.
Furthermore, there is little evidence of interventions focused on psychological trauma
in this population. Previous studies, in which eye movement desensitization and
reprocessing therapy (EMDR) has been applied, have shown positive results in terms of
improving clinical symptoms in patients with SRD however, to date there have been no
studies with dual patients. Likewise, these studies have important methodological
limitations, which is why it is necessary to carry out more randomized controlled
clinical trials with larger samples.

This thesis aims to deepen the knowledge of the prevalence of psychological
trauma and its treatment in patients both diagnosed with SRD and with a dual

disorder. For this, two independent studies have been carried out, both multiple
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centers. The objective of the first study was to analyze the prevalence rates of
psychological trauma in patients with dual pathology and to compare them with
patients with only SRD, as well as to analyze the characteristics of psychological
trauma and its relationship with clinical and consumption variables. The objective of
the second study was to test the efficacy of EMDR therapy, in patients with SRD or a
dual disorder as well as a history of psychological trauma, in relation to the reduction
of substance use, the improvement of trauma-related psychological symptoms, the
psychopathological symptoms and the general functionality of these patients.

In the first study, 150 inpatients in 3 dual pathology units were recruited and
cross-sectionally evaluated in relation to the severity of substance use, symptoms of
psychological trauma, comorbidities, and clinical severity. 100 patients met the criteria
for a dual diagnosis and 50 patients were diagnosed with SRD alone. The sample from
the second study included 37 outpatients with SRD and a history of psychological
trauma who were randomized and assigned to the EMDR+TAU (n=19) or usual
treatment (TAU) (n=18). The randomization was carried out taking into account the
center, age, sex, diagnosis (dual vs. non-dual) and the number of substances consumed
in the last month. Patients in the EMDR+TAU group received twenty 60-minute
sessions over 6 months. The evaluation was carried out at baseline, post-treatment,
and at the one-year follow-up visit. Additionally, substance use was measured 3
months after inclusion in the study.

The results of the first study showed that, of the entire sample, 94% reported
having suffered at least one stressful event throughout their lives and 20% met

diagnostic criteria for post-traumatic stress disorder (PTSD). Patients with dual
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pathology presented more adverse events, more childhood trauma, more dissociative
symptoms, and a more severe clinical profile than patients with only SRD. The data
showed that child abuse was a predictor for developing a dual diagnosis. The results of
the second study showed a significant decrease in both the levels of disturbance and
the impact of trauma, and in the symptoms of avoidance, hyperarousal and
dissociation in the EMDR+TAU group compared to the TAU group at the post-
treatment visit. However, no significant differences were found in the reduction of
substance use between the groups.

In conclusion, our results challenge routine clinical practice, by demonstrating
the negative impact that psychological trauma has on patients diagnosed with a dual
disorder or just a SRD. Therefore, the importance of implementing comprehensive
evaluations and incorporating additional trauma-focused therapies to improve the

prognosis and course of the disease in these patients should be emphasized.
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6. INTRODUCCION TEORICA

6.1 TRASTORNO RELACIONADO CON SUSTANCIAS

6.1.1 Diagndstico, caracteristicas clinicas generales y tratamientos

La adiccion a sustancias es considerado un trastorno neuropsiquiatrico
caracterizado por un deseo recurrente y continuo de consumir la sustancia a pesar de
las consecuencias negativas que dicho consumo ocasiona (Zou etal., 2017). La
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define droga como toda sustancia que,
introducida en el organismo vivo, puede modificar una o mas funciones de éste y
especifica droga psicoactiva como aquella sustancia que al ser tomada puede
modificar la conciencia, el estado de animo o los procesos de pensamiento de un
individuo (World Health Organization (WHQO), 2005).

Siguiendo con los criterios de la OMS, una de las posibles clasificaciones de las
drogas se basa en los efectos que producen en el sistema nervioso central,
diferenciando las sustancias depresoras (alcohol, barbituricos, tranquilizantes, opio y
derivados como heroina y metadona), estimulantes (cocaina, estimulantes de tipo
anfetaminico, sustancias de sintesis y nuevas sustancias psicoactivas) vy
alucinégenas/psicodélicas (sustancias naturales, entre ellas la mescalina, los hongos y
la marihuana y las sintéticas, como el éxtasis y el 4cido lisérgico).

El concepto de adiccidén ha ido evolucionando en las sucesivas ediciones del
manual diagndstico y estadistico de los trastornos mentales (en adelante DSM). Las
primeras ediciones (DSM-I y DSM-II) se caracterizaron por estigmatizar los trastornos
adictivos al agruparlos con trastornos no aceptados socialmente, los cuales, se

consideraron derivados de trastornos de la personalidad. En la tercera edicion (DSM-
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) los trastornos por uso de sustancias ocuparon una seccién propia y se diferenciaron
patrones de uso, abuso y dependencia. Al mismo tiempo se otorgd un mayor peso a
sintomas fisiolégicos como la tolerancia o la abstinencia para el diagndstico de
dependencia. En la revisién de la tercera edicién (DSM-III-R) se afadieron sintomas
conductuales, como la pérdida de control, para el diagndstico de dependencia y el
abuso pasé a ser considerado una categoria residual para los casos en los que no
existia una repercusion funcional del consumo. En la cuarta edicién (DSM-IV) se
cambio la denominacion a trastornos relacionados con sustancias (en adelante TRS),
incluyendo trastorno por uso de sustancias y trastornos inducidos por sustancias,
manteniéndose los mismos criterios diagndsticos en la revision de la cuarta edicién
(DSM-IV-TR). Finalmente, en la Ultima edicion (DSM-5) se ha considerado el papel de la
activacion del circuito cerebral de la recompensa como eje comun a cualquier adicciéon
(Nathan, Conrad, y Skinstad, 2015). Ademas, se han incorporado algunos cambios
importantes en la seccidn de los TRS respecto a su edicion previa, el DSM-IV-TR (Hasin
etal.,, 2013). Dichos cambios incluyen modificaciones generales y especificas. En
primer lugar, han desaparecido las categorias diagndsticas de abuso y dependencia, las
cuales, han pasado a formar parte de un unico diagndstico bajo el nombre de trastorno
por consumo de la sustancia (en adelante TCS) especifico para cada caso (ver cuadro
1). Dicho diagndstico requiere que se cumplan por lo menos 2 criterios de los 11 que
se describen, durante un periodo de 12 meses. En segundo lugar, se ha simplificado la
determinacién de la severidad, especificando Unicamente si se trata de un cuadro de
gravedad leve (2-3 sintomas), moderado (4-5 sintomas) o grave (6 o mas sintomas). En

tercer lugar, el juego patoldgico ha pasado a formar parte de la seccion de TRS en lugar
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de ser considerado un trastorno del control de impulsos. En cuarto lugar, se ha
eliminado el criterio de problemas legales, y en quinto y ultimo lugar, se ha incluido

como criterio el deseo o urgencia del consumo.

Cuadro 1: Criterios diagndsticos para el trastorno por consumo de sustancias. Adaptado del
DSM-5 (American Psychiatric Association, 2014)

A. Patrén problematico de consumo de una sustancia que provoca un deterioro o malestar
clinicamente significativo y que se manifiesta al menos por dos de los siguientes sintomas en un
plazo de 12 meses:

1) Se consume la sustancia con frecuencia en cantidades superiores o durante un tiempo mas
prolongado del previsto

2) Existe un deseo persistente o esfuerzos fracasados de abandonar o controlar el consumo de la

sustancia

3) Se invierte mucho tiempo en las actividades necesarias para conseguir la sustancia, consumirla o
recuperarse de sus efectos

4) Ansias o un poderoso deseo o necesidad de consumir la sustancia

5) Consumo continuado de la sustancia que lleva al incumplimiento de los deberes fundamentales en

el trabajo, escuela o el hogar

6) Consumo continuado de la sustancia a pesar de sufrir problemas sociales o interpersonales
persistentes o recurrentes, provocados o exacerbados por los efectos de la sustancia

7) El consumo de la sustancia provoca el abandono o la reduccién de importantes actividades sociales,
profesionales o de ocio

8) Consumo recurrente de la sustancia en situaciones en las que provoca un riesgo fisico

9) Se continda con el consumo de la sustancia a pesar de saber que se sufre un problema fisico o
psicoldgico persistente o recurrente probablemente causado o exacerbado por la sustancia

10) Tolerancia, definida por alguno de los siguientes hechos:

a) Una necesidad de consumir cantidades cada vez mayores de la sustancia para conseguir la
intoxicacién o el efecto deseado.

b) Un efecto notablemente reducido tras el consumo continuado de la misma cantidad de la
sustancia

11) Abstinencia, manifestada por alguno de los siguientes hechos:

a) Presencia del sindrome de abstinencia caracteristico de la sustancia
b) Se consume la sustancia para aliviar o evitar los sintomas de abstinencia

Especificar si:

-En remision inicial: Después de haber cumplido previamente todos los criterios de un trastorno por
consumo de la sustancia, no se ha cumplido ninguno de ellos durante un minimo de 3 meses, pero sin
llegar a los 12 meses (excepto el criterio A4 que puede haberse cumplido)

-En remisién continuada: Después de haber cumplido previamente todos los criterios de un trastorno
por consumo de la sustancia, no se ha cumplido ninguno de ellos durante un periodo de 12 meses o mas
(excepto el criterio A4 que puede haberse cumplido)

-En entorno controlado: Si el individuo estd en un entorno con acceso restringido al alcohol

Especificar la gravedad actual:

-Leve: Presencia de 2-3 sintomas

-Moderado: Presencia de 4-5 sintomas

-Grave: Presencia de 6 o mds sintomas

Una de las caracteristicas clinicas de la adiccién es la tolerancia, la cual puede

manifestarse de dos maneras: como la necesidad de incrementar la dosis de la
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sustancia para alcanzar el efecto deseado o como la disminucién de los efectos de la
dosis habitual debido al uso continuado de la sustancia. Ambos casos implican un
estado de adaptacion bioldgico que ocasiona que la droga se metabolice con mayor
rapidez, reduciendo considerablemente tanto la duracién como la intensidad del
efecto; por lo que para conseguir el mismo efecto se tendria que aumentar la dosis y la
frecuencia de la administracién de la sustancia (Becofia y Cortés, 2011). Anteriormente
se diferenciaba la tolerancia fisica de la tolerancia psiquica; sin embargo, actualmente
se consideran aspectos de un Unico constructo. Cabe destacar que la tolerancia
depende tanto de las caracteristicas propias de la sustancia concreta como de la
persona que realiza el consumo.

Otra caracteristica de la adiccion es el llamado sindrome de abstinencia, que
incluye una serie de sintomas fisicos y psiquicos que suelen aparecer cuando la
persona, de una forma brusca ya sea intencional o no, cesa o reduce el consumo
regular y prolongado de una sustancia. La clinica, intensidad y duracidn del sindrome
de abstinencia viene determinada por caracteristicas de la sustancia de abuso, del
género, de la cantidad del consumo y de factores hereditarios y ambientales (Bonnet y
Preuss, 2017). El sindrome de abstinencia al alcohol es un proceso dinamico que se
inicia a las pocas horas tras el ultimo consumo y permanece unas 4-48 horas. La
presentacion clinica es muy variada, si bien podemos agrupar los sintomas en:
sintomas autondmicos (taquicardia, taquipnea, dilatacién pupilar, aumento de la
presidn sanguinea, aumento de la temperatura corporal, diaforesis, nauseas, vémitos y
diarrea) sintomas motores (temblor de manos, temblor del cuerpo, convulsiones,

ataxia, alteraciones en la marcha, hiperreflexia y disartria), sintomas de la conciencia
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(insomnio, agitacién, irritabilidad, delirium y desorientacion) y sintomas psiquiatricos
(ilusiones o alucinaciones, ideas delirantes, ansiedad, inestabilidad afectiva,
desinhibicion y agresividad) (Jesse et al., 2017). El tratamiento farmacolégico sefiala a
las benzodiacepinas como primera opcién (Jesse etal.,, 2017) aunque también se
pueden utilizar anticonvulsivos, como la gabapentina, para trata sindromes de
abstinencia leves o moderados (Ahmed et al., 2019; Modesto-Lowe, Barron, Aronow, y
Chaplin, 2019).

Los sintomas de abstinencia asociados al consumo de cannabis son:
irritabilidad, nerviosismo o ansiedad, dificultades para dormir (insomnio o pesadillas),
pérdida o aumento de apetito o peso, humor depresivo, y sintomas fisicos como dolor
abdominal, espasmos y temblores, sudoracion, fiebre, escalofrios o cefalea. Estos
sintomas comienzan a revertir entre el segundo dia tras el cese del consumo y las 4
semanas posteriores, siendo éste el periodo necesario para que los receptores
cannabinoides (CB1) se regulen, dado que el consumo continuado de cannabis
ocasiona un desequilibrio y regulacidn a la baja de dichos receptores (Bonnet y Preuss,
2017). El tratamiento farmacolégico pautado suele ser gabapentina, delta-9-
tetrahidrocannabinol y antidepresivos (Bonnet y Preuss, 2017).

La abstinencia a estimulantes como la cocaina u los opidceos como la heroina o
metadona suele presentarse con estado de animo disfdrico y cambios fisioldgicos, que
en el caso de los estimulantes son: fatiga, suenos vividos y desagradables, insomnio o
hipersomnia, aumento del apetito y alteraciones psicomotoras (Sofuoglu, Dudish-
Poulsen, Poling, Mooney, y Hatsukami, 2005) y en el caso de los opidceos: nauseas y

vomitos, dolores musculares, lagrimeo o rinorrea, dilatacion pupilar, piloereccion,
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sudoracion, diarrea, bostezos, fiebre e insomnio (Kosten y Baxter, 2019). Al igual que
en las sustancias anteriores, los sintomas de abstinencia se inician a las pocas horas o
dias tras el ultimo consumo y permanecen unos dias. El topiramato ha sido uno de los
farmacos mas utilizados en pacientes con TRS por cocaina. Los datos de estudios de
revisién concluyen que este farmaco es efectivo en la disminucién del craving (Singh,
Keer, Klimas, Wood, y Werb, 2016) y en reducir el consumo de cocaina, como
coadyuvante de la Terapia Cognitivo Conductual (en adelante TCC) (Prince y Bowling,
2018). El tratamiento de eleccién para pacientes con TRS a opidceos son farmacos
agonistas opioides, como la metadona o la buprenorfina, tanto para abordar el
sindrome de abstinencia como craving (Kakko et al., 2019).

El craving es otro sintoma propio de la adiccidn relacionado con un fuerte
deseo, ansia o compulsiéon intrusiva y abrumadora de consumir una droga debido al
recuerdo de los efectos agradables y gratificantes (Kakko et al., 2019). En cuanto a
tratamientos farmacoldgicos mas efectivos y utilizados para reducir el craving se indicé
la naltrexona (Hendershot, Wardell, Samokhvalov, y Rehm, 2017) y la gabapentina
(Mason, Family, Quello, y Shadan, 2018; Modesto-Lowe et al., 2019) para el alcohol, el
topiramato para la cocaina (Singh etal.,, 2016) y la buprenorfina para los opioides
(Kakko et al., 2019). Chye y cols. (2019) llevaron a cabo un trabajo de revisién sobre el
sistema endocannabinoide y los efectos de fdrmacos cannabinoides, concretamente el
cannabidiol (CBD), en la reduccién del craving y recaidas del consumo de cannabis,
alcohol, tabaco y opioides. Los autores concluyeron que el CBD podria ser un farmaco

efectivo en el tratamiento de TRS en combinacion con intervenciones psicoldgicas, no
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obstante es necesario continuar realizado ensayos clinicos para determinar la eficacia
de dicho farmaco (Chye, Christensen, Solowij, y Yiicel, 2019).

En cuanto a los tratamientos psicoldgicos, descritos con mayor profundidad en
el apartado 6.1.3, se han empleado la entrevista motivacional, la psicoeducacion,
técnicas de TCC como el manejo de contingencias, terapias de ejercicio aerdbico, y
terapias de ultima generacién, entre ellas, la atencidn plena o “mindfulness” (Bonnet y
Preuss, 2017; Kakko et al., 2019). Asi mismo, se ha aplicado la estimulacién magnético
transcraneal.

Hoy en dia, el patron mas habitual que nos encontramos en la practica clinica
es el policonsumo o uso de multiples sustancias. Con ello, nos referimos a aquellas
personas que cumplen con los criterios de un TCS a una sustancia principal y
simultaneamente consumen otra sustancia, por ejemplo, el consumo de cocaina y
alcohol o el de cannabis y nicotina. Eso implica también muchas veces varios tipos de
tratamientos combinados, ya sea farmacoterapia con psicoterapia o de diferentes
intervenciones psicoldgicas.

6.1.2 Epidemiologia

El Observatorio Europeo de las Drogas y Toxicomanias es el organismo
encargado de recoger datos sobre la prevalencia del consumo de drogas en adultos (de
los 15 a los 64 aios) de todos los paises de la Unidn Europea, Noruega y Turquia. El
ultimo informe sobre sustancias ilegales, que recoge los datos de finales de 2018,
concluyd que el 29% de dicha poblacién habia probado drogas en algin momento de
su vida, siendo mas frecuente en los hombres. La droga mds consumida fue el cannabis

(7,4 %), seguida de la cocaina (1,2%), el 3,4-metilendioxi-metanfetamina (MDMA)
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(0,8%), las anfetaminas (0,5%) y los opioides (0,4%). Asimismo, cabe destacar que la
tasa de consumo de cada sustancia concreta mantuvo el mismo orden en el grupo de
adultos jévenes (de los 15 a los 34 afios) con la diferencia de un aumento en la tasa del
consumo de cannabis que ascendid en torno al 14%. En este informe se evidencid una
disminucion del consumo respecto al afio 2017 en la muestra general, en el que las
tasas fueron practicamente el doble, concretamente del 14,4% para el cannabis, del
2,1% para la cocaina, del 1,7% para el MDMA vy del 1% para anfetaminas. Asimismo,
también se evidencié una disminucion de consumidores de heroina que iniciaban
tratamiento, sin embargo, aumentaron las demandas de tratamiento en consumidores
de opioides sintéticos legales como metadona, buprenorfina y fentanilo (Observatorio
Europeo de las Drogas y las Adicciones, 2019).

En Espaia, el Plan Nacional sobre Drogas es el organismo que elabora informes
sobre la prevalencia del consumo de drogas, para lo cual, utiliza los datos de dos
encuestas bianuales (Ministerio de Sanidad Consumo y Bienestar Social, 2017). La
primera es una encuesta domiciliaria sobre alcohol y drogas (EDADES) que se realiza en
los hogares de poblacion general de entre 15 y 64 afios. Los ultimos datos disponibles
datan del afio 2017 e indican que la droga mdas consumida es el alcohol (75,2%),
seguida del tabaco (40,9%), los hipnosedantes (11,1%), el cannabis (11,0%), los
analgésicos opioides (6,7%) y la cocaina (2,2%). En cuanto a las diferencias por género,
los hombres realizan mayores consumos que las mujeres de todas las sustancias,
excepto de hipnosedantes y analgésicos opioides, tal y como se puede apreciar en la
figura 1. Otro dato interesante tiene que ver con la accesibilidad a las sustancias que

no estan legalizadas. En este sentido, el 63,3% de los 21.249 encuestados opina que
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pueden conseguir cannabis facilmente y el 42,3% cocaina (Ministerio de Sanidad
Consumo y Bienestar Social, 2017). La segunda encuesta (ESTUDES) recoge datos sobre
el uso de drogas en estudiantes de secundaria cuyas edades se sitlan entre los 14 y los
18 afios. En el 2018 fue administrada a 30.010 estudiantes de 917 centros escolares
publicos y privados. En la misma linea que los datos anteriores, los resultados
posicionaron al cannabis como la tercera sustancia mas prevalente (27,5%), por detrds
del alcohol (75,9%) y del tabaco (35%). En relacién con la edad de inicio, habia mayor
precocidad en el consumo de hipnosedantes, iniciandose a los 14,3 afios; sin embargo,
el cannabis se mantuvo igual respecto a los datos previos, con un inicio antes de los 15
afios. Se confirmd que la prevalencia de consumo aumentaba con la edad. En cuanto al
género, las mujeres obtenian prevalencias mas elevadas de consumo de alcohol,
tabaco e hipnosedantes y los hombres de sustancias ilegales (Observatorio Espafiol de
las Drogas y las Adicciones, 2020). Los datos sobre el policonsumo sefialaron que la
prevalencia era menor el mes previo a la realizaciéon de la encuesta, con cifras del
30,6%, en comparacién con la obtenida en los ultimos 12 meses (42,8%) y algun
momento de la vida (50,2%). Ademas, el policonsumo mostré tasas mas elevadas en
los estudiantes de mayor edad, siendo del 57% en los que tenian 18 afios respecto al
24,3% en los de 14 afios. En relacidn con el género, la prevalencia del policonsumo de
sustancias legales fue mas elevada entre las chicas, siendo al contrario para las

sustancias ilegales, las cuales fueron consumidas por un 4,5% de los chicos.
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Figura 1. Prevalencia del consumo de sustancias psicoactivas en los ultimos 12 meses
en el ailo 2017 en poblacidn espafiola de entre 15 a 64 afios, segln sexo (%)

*Incluye tranquilizantes y/o somniferos con o sin receta. **Cocaina polvo y/o base. ***Incluye tranquilizantes y/o
somniferos sin receta. Adaptado de la fuente: OEDA.DGPNSD. Encuesta sobre alcohol y drogas en Espafia (EDADES)

2017.
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Figura 2. Prevalencia del consumo de sustancias psicoactivas en los ultimos 12 meses
entre los estudiantes espafioles de Ensefianza Secundaria de 14-18 afios del afio 2018
(%)

*Incluye tranquilizantes y/o somniferos con o sin receta. ** Incluye tranquilizantes y/o somniferos sin receta.
Adaptado de la fuente: OEDA.DGPNSD. Encuesta sobre Uso de Drogas en Ensefianza Secundaria en Espafia
(ESTUDES) 2018

6.1.3 Tratamiento psicoterapéutico
Han sido muchas las terapias que se han implementado en pacientes con TRS,
sin embargo, en este apartado se van a describir, de una manera resumida, las que han

sido mas relevantes en la prdctica clinica.
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La entrevista motivacional (en adelante EM) (Miller, 1983; Miller y Rollnick,
1991) ha sido utilizada como pilar fundamental de la relacién terapéutica con personas
con problemas adictivos. Se trata de un abordaje directivo, empatico y de apoyo,
centrado en el cliente, orientado a explorar y resolver la ambivalencia y aumentar la
autopercepcion en las capacidades de la persona y, con ello, el compromiso con el
cambio. En la literatura cientifica encontramos tanto revisiones sistematicas como
meta-analisis que han investigado la efectividad de la EM tanto para personas en
tratamiento por TRS (Diclemente, Corno, Graydon, Wiprovnick, y Knoblach, 2017;
Sayegh, Huey, Zara, y Jhaveri, 2017; Smedslund et al., 2011) como por problemas en
otras areas de la vida, enfermedades somdticas y psiquiatricas (Dunn, Deroo, y Rivara,
2001; Hettema, Steele, y Miller, 2008; Rubak, Sandbaek, Lauritzen, y Christensen,
2005). Una revision interesante es la de Hettema y cols. (2008) que incluydé 72 ensayos
clinicos, de los cuales 41 utilizaban la EM sola y 31 trabajos en los que se combina con
otras técnicas que incluyeron educacién, manuales de autoayuda, prevencion de
recaidas, terapia cognitiva, entrenamiento en habilidades, manejo del estrés, grupos
de autoayuda de Alcohdlicos Andnimos y protocolos de tratamiento especificos de
cada centro. Los resultados encontraron efectos significativos de la EM como una
intervencion independiente para problemas de adiccion al alcohol. No obstante, la
efectividad de la EM disminuye durante el seguimiento hasta 12 meses (Hettema et al.,
2008; Smedslund et al., 2011). Revisiones mas recientes, realizadas especificamente en
personas con TRS han concluido que la EM es una intervencion efectiva para la
disminucion del consumo de alcohol (Diclemente et al., 2017; Hunt, Siegfried, Morley,

Brooke-Sumner, y Cleary, 2019), tabaco y cannabis (Diclemente et al., 2017), cuando se
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aplica en intervenciones breves y al compararla con no recibir tratamiento (Diclemente
et al., 2017; Smedslund et al., 2011) o con el tratamiento habitual (en adelante TAU)
(Hunt et al., 2019). Sin embargo, otros estudios no han encontrado un mayor efecto de
la EM respecto a otros tratamientos (Diclemente et al., 2017; Hunt etal., 2019) o,
incluso, resultados contradictorios al compararla con tratamientos combinados
(Diclemente et al., 2017). Destaca la revisién de Hunt y cols. (2019) por ser una de las
pocas que incorpord estudios con personas diagnosticados con patologia dual.
Incluyeron 41 ensayos controlados y aleatorizados, con una muestra de 4042
participantes, para analizar la efectividad de intervenciones psicosociales,
concretamente EM, modelos integrativos, modelos no integrativos, TCC, manejo de
contingencias y entrenamiento en habilidades, respecto al tratamiento estandar en el
consumo de sustancias. La EM mostré un efecto significativo en la abstinencia al
alcohol, pero no en otras sustancias. Tampoco la combinacién de TCC y EM produjo
una disminucion del consumo de drogas en el seguimiento a los 6 meses al compararlo
con el tratamiento estandar. Por tanto, ninguna de las intervenciones analizadas ha
mostrado una evidencia clara en la disminucién del consumo de sustancias (Hunt et al.,
2019). En resumen, a pesar de los numerosos estudios llevados a cabo con EM y
habiendo demostrado efectos beneficiosos sobre todo en personas con problemas de
alcohol, parece que la efectividad es mas evidentes en las etapas iniciales del
tratamiento que a largo plazo (Hettema et al., 2008).

Las terapias conductuales (Gao, Cao, Guo, y Xiao, 2018a; Secades et al., 2011) y,
en especial la TCC, han sido las mas investigadas e implementadas en el campo de las

adicciones (Carroll y Kiluk, 2017; Carroll y Onken, 2005; Dugosh et al., 2016; Farronato,
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Dirsteler-Macfarland, Wiesbeck, y Petitjean, 2013; Gao et al., 2018a; Gates, Sabioni,
Copeland, Le Foll, y Gowing, 2016; Kampman, 2019; Magill y Ray, 2009; Magill et al.,
2019). Las terapias conductuales persiguen modificar la conducta del consumo para lo
que utilizan reforzadores o consecuencias negativas inmediatas en funcion de la
ausencia o presencia del consumo. Algunos trabajos se han centrado en estudiar la
efectividad del enfoque de refuerzo comunitario, intervenciones basadas en el
entrenamiento de habilidades conductuales con el objetivo de que la persona lleve a
cabo actividades sociales alternativas al consumo, junto al manejo de contingencias
respecto al tratamiento estandar. A pesar que no obtuvieron diferencias significativas
sefialaron que existe una tendencia a favor del refuerzo comunitario en la retencién
del paciente en el tratamiento y en la reduccion del consumo de cocaina (Secades
et al., 2011). En lineas generales, la TCC se focaliza en ayudar a los pacientes a detectar
situaciones de riesgo de consumo y entrenarlos en habilidades de afrontamiento. Para
ello emplea el andlisis funcional de la conducta, con el cual los pacientes aprenden a
identificar los pensamientos, sentimientos y situaciones que ocurren antes y después
de los consumos, ademads de las consecuencias de los mismos (Farronato et al., 2013).
Son numerosos los estudios cuyo objetivo ha sido comparar la TCC sola o en
combinacién con tratamientos como el manejo de contingencias (Farronato et al.,
2013), intervenciones psicosociales (Magill y Ray, 2009) o con tratamientos
farmacoldgicos (Carroll y Onken, 2005). La mayoria de los autores han encontrado
mejores resultados de los tratamientos combinados. En esta linea, entre las posibles
combinaciones se ha visto que el manejo de contingencias, la TCC y la farmacoterapia

se muestra efectiva tanto para la adiccion a cocaina (Kampman, 2019) como para
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opioides (Dugosh et al., 2016), mientras que la terapia motivacional y la TCC con
incentivos es efectiva para el cannabis (Gates et al., 2016). En relacién con lo anterior,
la revision de Gao y cols. (2018) incluyd 137 estudios para analizar la efectividad de
diferentes tipos de intervenciones psicoterapéuticas, concretamente variantes de
psicoterapia respecto al manejo de contingencias, farmacoterapia e intervenciones
psicoterapéuticas breves, en pacientes con TRS al alcohol. Los resultados sefialaron
que la combinacion de manejo de contingencias y psicoterapia breve fue efectiva en el
mantenimiento de la abstinencia durante la fase de tratamiento, sin embargo, en la
fase de seguimiento lo fue la combinacién de farmacoterapia con psicoterapia breve
(Gao et al., 2018a).

Otros trabajos, como el meta-analisis de Magill y Ray (2009), se han centrado
en estudiar los efectos de la TCC a largo plazo. En él se incluyeron 53 estudios y se
concluyo que el efecto de la TCC fue pequefio, aunque estadisticamente significativo al
finalizar el tratamiento. Sin embargo, dicho efecto disminuyé en el seguimiento a los 6-
9 meses y, de forma mds acusada en el seguimiento a los 12 meses. Asimismo,
encontraron que el efecto de la TCC es mayor cuando se aplica a mujeres, a personas
con un TRS con cannabis, sin grupo control como condicion de comparaciéon y en un
formato de pocas sesiones (Magill y Ray, 2009). Recientemente, Magill y cols (2019)
llevaron a cabo un meta-andlisis para comparar la TCC con otros tipos de abordajes
psicoterapéuticos y teniendo en cuenta los efectos a lo largo plazo. Estos autores
incluyeron 30 ensayos controlados y aleatorizados en los que se habia aplicado TCC
para personas con TRS de alcohol y otras sustancias. Los resultados mostraron que la

TCC en comparacién con el tratamiento breve, es decir de pocas sesiones, tuvo efectos
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moderados en la disminucion de la frecuencia y cantidad de consumo en el
seguimiento a corto (1 a 6 meses) y a largo plazo (mas de 8 meses) y efectos
significativos al compararla con tratamientos inespecificos o TAU en el seguimiento a
corto plazo. Sin embargo, la TCC no mostré mayor eficacia respecto a otros
tratamientos especificos en ninguno de los momentos temporales (Magill et al., 2019).
En conclusion, los tratamientos combinados, sean a base de multiples intervenciones
psicoldgicas o combinando abordajes psicoterapéuticos con farmacoterapia, obtienen
mejores resultados en la disminucién del consumo de sustancias. Ademas, la
efectividad de la TCC es mayor durante y al finalizar el tratamiento, evidenciando una
disminucion de los efectos conforme transcurre el tiempo.

En las ultimas décadas se han desarrollado las llamadas terapias de tercera

Ill

generacion, entre las que cabe destacar el “mindfulness”, la terapia de aceptacion y
compromiso (“Addiction and Commitment Therapy” con las siglas ACT en adelante) y la
estimulacion magnética transcraneal repetitiva (“repetitive Transcranial Magnetic
Stimulation” con las siglas EMTr en adelante).

El “mindfulness”, también conocido como atenciéon plena, se basa en el
entrenamiento y focalizacién de la atencion en la experiencia del momento presente,
manteniendo una actitud de aceptar y no juzgar. Se han desarrollado programas
especificos de “mindfulness” basados en la prevencion de recaidas (MBPR), que
combinan las técnicas tradicionales de prevencion de recaidas con la practica de la
atencion plena (Creswell, 2017; Grant etal.,, 2017). El mindfulness también se ha

aplicado en el campo de las adicciones con el objetivo de disminuir sintomas como el

craving, la falta de autocontrol, la desregulacién emocional y la reactividad al estrés

35



PREVALENCIAY TRATAMIENTO CON EMDR

(Tang, Tang, y Posner, 2016). Son varios los trabajos de revision y meta-analisis que
han demostrado la efectividad de estas intervenciones en la disminucién del craving y
del uso inadecuado de sustancias (Garland y Howard, 2018; Grant et al., 2017; Li et al.,
2017) y en la mejoria del estado de animo y la desregulacion emocional (Sancho et al.,
2018). Sin embargo, todavia estd por determinar si los efectos se mantienen a largo
plazo (Sancho et al., 2018).

La intervencion ACT se caracteriza por fomentar una postura de aceptacion
psicoldgica, entendiendo los sintomas clinicos como oportunidades de crecimiento a
través del cambio de las consecuencias internas y externas asociadas a la conducta de
la persona. En esta linea los resultados de algunos trabajos han reportado tasas de
abstinencia de un 27,8% en consumo de drogas en mujeres internas en centros
penitenciarios tras 16 semanas de tratamiento, tasas que aumentaron al 43,8% en el
seguimiento a los 6 meses (Villagra Lanza y Menéndez, 2013). Estudios de revisién y
meta-analisis se han centrado en estudiar la efectividad de la ACT en relacion a otras
terapias de tercera generacion como el “mindfulness” (Byrne et al., 2019) y a otros
tratamientos psicosociales habituales, concretamente respecto a la TCC, Ia
farmacoterapia, intervenciones basadas en los 12 pasos y el TAU (Lee, An, Levin, y
Twohig, 2015). Los resultados de estos trabajos han concluido que la ACT es una
opcién de tratamiento tanto para el TRS con alcohol y otras sustancias, como nicotina,
opiaceos, metanfetaminas y policonsumo, aunque con tamafos de efecto de
pequefios a moderados (Byrne et al., 2019; Lee et al., 2015). Por tanto, es necesario

continuar llevando a cabo estudios controlados y aleatorizados en muestras mas
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numerosas y con periodos de tiempo mas prolongados para determinar la efectividad
de la ACT.

En los ultimos afios, estan cobrando relevancia intervenciones basadas en la
neuromodulacién en el tratamiento de los TRS; una de ellas es la EMTr. Se trata de una
técnica de estimulacidn cerebral no invasiva que se utiliza para modular la actividad
neuronal de la corteza cerebral al aplicar un pulso magnético en dareas cerebrales
concretas (Antonelli etal.,, 2021). Actualmente se considera una alternativa
terapéutica en pacientes con TRS a diferentes sustancias (Antonelli etal., 2021;
Mahoney, Hanlon, Marshalek, Rezai, y Krinke, 2020; Makani, Pradhan, Shah, y Parikh,
2017) y, especificamente, en el TRS de cocaina (Bolloni, Badas, Corona, y Diana, 2018).
El trabajo de meta-analisis de Zhang y cols. (2019) encontré que la aplicacion de la
EMTr en la corteza prefrontal dorsolateral provocé un efecto agudo en la disminucién
del craving y del consumo de sustancias, como la nicotina, el alcohol y drogas ilegales
(Zhang, Fong, Ouyang, Siu, y Kranz, 2019). En resumen, aungue parece una
intervencion prometedora se requiere continuar investigando de cara a resolver las
limitaciones metodoldgicas, el desconocimiento sobre los mecanismos de accion vy
desarrollar protocolos de aplicacion de cara a obtener conclusiones mas consistentes.

En conclusidn, diferentes modalidades de intervenciones psicoterapéuticas han
sido implementadas en el campo de los TRS, desde la EM, pasando por las terapias
conductuales y la TCC, a terapias de tercera generacién. Aunque con diferente nivel de
eficacia, todas ellas han demostrado resultados positivos en la disminuciéon del
consumo y/o del deseo especialmente durante o al concluir el tratamiento; sin

embargo, los resultados son variables en cuanto al mantenimiento de los efectos en el
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seguimiento. Ademads, continuamos sin poder determinar qué tipo concreto de

psicoterapia es la mas eficaz, para qué paciente y con qué TRS.

6.2 TRASTORNOS RELACIONADOS AL TRAUMA

6.2.1 Estrés agudo, trauma psicologico y eventos adversos en la infancia

Para una adecuada conceptualizacién del trauma hemos de definir una serie de
términos asociados y ampliamente utilizados en la literatura cientifica.

El estrés agudo, ya sea psicolégico o emocional, se caracteriza por una
experiencia emocional perturbadora que desencadena una serie de cambios
bioquimicos, fisioldgicos y conductuales cuyo objetivo es lograr la adaptacién de la
persona (Baum, 1990). La relacion entre estrés emocional y experiencias traumaticas
es indiscutible; sin embargo, la repercusién de dichas experiencias suele verse
modulada por la capacidad que la persona tiene para adaptarse a dichas
circunstancias.

En 1893, Pierre Janet fue el primer psicélogo que definid el trauma psicoldgico
como el resultado de la exposicion a un acontecimiento estresante inevitable que
sobrepasa los mecanismos de afrontamiento de la persona y que dificulta que los
recuerdos se transformarse en experiencias narrativas neutras. De este modo, los
recuerdos traumadticos quedan fragmentados en percepciones visuales,
preocupaciones somaticas y reactuaciones conductuales, impidiendo la adecuada
integracion en la consciencia (Janet, 1893). Esta definicién pone de manifiesto los
siguientes elementos principales. En primer lugar, es inevitable, por lo que persona no
anticipa que pueda ocurrir o no puede pararlo. En segundo lugar, la persona no cuenta

con recursos de afrontamiento necesarios, ya sean internos o externos, para frenarlo.
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En tercer lugar, no se convierte en una experiencia narrativa neutra, a causa de los
elevados niveles de estrés que desencadena. En cuarto lugar, el recuerdo queda
fragmentado, por lo que los componentes emocionales, somaticos, sensoriales y
cognitivos permanecen separados e independientes entre si.

Inicialmente se consideraba experiencia traumatica a aquella situacién que
amenazaba la vida u ocasionaba lesiones graves o la muerte, las cuales estaban muy
relacionadas con lo vivido por excombatientes de guerra o prisioneros de campos de
concentracion (Carvajal, 2018). Posteriormente, con el desarrollo de la investigacion y
la inclusion en las clasificaciones oficiales, esta conceptualizacién ha ido cambiando y
ampliandose a cualquier evento que exceda las experiencias habituales de la vida,
como pueden ser accidentes de trafico, laborales o domésticos, catastrofes naturales,
maltrato o abuso psicoldgico, rechazo por parte de la familia o iguales, atracos, abusos
o agresiones fisicas o sexuales, enfermedades crénicas, muertes inesperadas o
violentas, separaciones o divorcios, entre otras. Se han planteado varias clasificaciones
de trauma psicoldgico en base al tipo de suceso, la duracion, el grado de disfuncidny la
sintomatologia asociada. Terr (1991) distingue el trauma simple o tipo |, acontecido en
un momento concreto y puntual, del trauma complejo o tipo Il, debido a una la
acumulacién de multiples traumas (Terr, 1991). Por su parte, Shapiro diferencia
traumas de “T” mayuscula, en los cuales la vida de la persona se ha visto amenazada,
pudiendo cumplir los criterios diagndsticos del trastorno de estrés postraumatico (en
adelante TEPT), de los traumas de “t” minudscula, siendo experiencias menores pero
con gran impacto en la cogniciones sobre la persona, los demds y el mundo (Hensley,

2015).
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Tras un evento traumatico las personas pueden experimentar un trastorno de
estrés agudo (en adelante TEA. Para criterios diagndsticos segun DSM-5 ver cuadro 2);
no obstante, un TEA no siempre es predictor de un TEPT. Bryant (2018) diferencia
cuatro posibles evoluciones tras un estrés agudo: a) la resiliencia, en el caso de que la
persona presente pocos sintomas de TEPT, b) la recuperacién, cuando la angustia
inicial remite de manera progresiva, c) el empeoramiento, si la reacciéon es retardada y
los sintomas leves aumentan y se intensifican con el tiempo y, por ultimo, d) el
malestar crénico, cuando la angustia es permanente y la sintomatologia de TEPT

intensa (Bryant, 2018).

Cuadro 2: Criterios diagndsticos para el trastorno de estrés agudo. Adaptado del DSM-5
(American Psychiatric Association, 2014)

A. Exposicién a la muerte, lesién grave o violencia sexual, ya sea real o amenaza, en una (o
mas) de las formas siguientes:
1. Experiencia directa del suceso(s) traumadtico(s).
2. Presencia directa del suceso(s) traumatico(s).
3. Conocimiento de que el suceso(s) traumatico(s) ha ocurrido a un familiar préximo o
a un amigo intimo. Nota: En los casos de amenaza o realidad de muerte de un
familiar o amigo, el suceso(s) ha de haber sido violento o accidental.
4. Exposicién repetida o extrema a detalles repulsivos del suceso(s) traumatico(s) (p.
ej., socorristas que recogen restos humanos, policias repetidamente expuestos a
detalles de maltrato infantil).
Nota: Esto no se aplica a la exposicion a través de medios electrénicos, televisién, peliculas o
fotografias, a menos que esta exposicidn esté relacionada con el trabajo.

B. Presencia de nueve (0o mas) de los sintomas siguientes de alguna de las cinco categorias de
intrusién, estado de animo negativo, disociacion, evitacién y alerta, que comienzan o
empeoran después del suceso(s) traumatico(s):

Sintomas de intrusion

1. Recuerdos angustiosos recurrentes, involuntarios o intrusivos del suceso(s)
traumatico(s).

2. Suefios angustiosos recurrentes en los que el contenido y/o afecto del suefio esta
relacionado con el suceso(s).

3. Reacciones disociativas (p. €j., escenas retrospectivas) en las que el individuo siente
0 actla como si se repitiera el suceso(s) traumatico(s) (Estas reacciones se pueden
producir de forma continua, y la expresién mas extrema es una pérdida completa
de conciencia en el entorno presente).

4. Malestar psicoldgico intenso o prolongado, o reacciones fisioldgicas importantes en
respuesta a factores internos o externos que simbolizan o se parecen a un aspecto
del suceso(s) traumatico(s).

Estado de animo negativo

5. Incapacidad persistente de experimentar emociones positivas (p. ej., felicidad,

satisfaccion o sentimientos amorosos).
Sintomas disociativos
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6. Sentido de la realidad alterado del entorno o de uno mismo (p. ej., verse a uno
mismo desde la perspectiva de otro, estar pasmado, lentitud del tiempo).

7. Incapacidad de recordar un aspecto importante del suceso(s) traumatico(s) (debido
tipicamente a amnesia disociativa y no a otros factores como una lesion cerebral,
alcohol o drogas).

Sintomas de evitacién

8. Esfuerzos para evitar recuerdos, pensamientos o sentimientos angustiosos acerca o
estrechamente asociados al suceso(s) traumatico(s).

9. Esfuerzos para evitar recordatorios externos (personas, lugares, conversaciones,
actividades, objetos, situaciones) que despiertan recuerdos, pensamientos o
sentimientos angustiosos acerca del o estrechamente asociados al suceso(s)
traumatico(s).

Sintomas de alerta

10. Alteracién del suefio (p. ej., dificultad para conciliar o continuar el suefio, o suefio
inquieto).

11. Comportamiento irritable y arrebatos de furia (con poca o ninguna provocacién)
gue se expresan tipicamente coma agresion verbal o fisica contra personas u
objetos.

12. Hipervigilancia.

13. Problemas de concentracién.

14. Respuesta de sobresalto exagerada.

C. La duracion del trastorno (sintomas del Criterio B) es de tres dias a un mes después de la
exposicioén al trauma.
Nota: Los sintomas comienzan en general inmediatamente después del trauma, pero es necesario
que persista al menos durante tres dias y hasta un mes para cumplir los criterios del trastorno.

D. La alteracidn causa malestar clinicamente significativo o deterior en lo social, laboral u otras
areas importantes del funcionamiento.

E. La alteracidon no se puede atribuir a los efectos fisiolégicos de una sustancia (p. ej.,
medicamento o alcohol) u otra afeccidon médica (p. ej., traumatismo cerebral leve) y no se
explica mejor por un trastorno psicotico breve.

Bajo la denominacién de experiencia adversa en la infancia (“childhood adverse
experience” en inglés) se recogen toda una serie de experiencias vitales estresantes
relacionadas basicamente con la falta de cuidado y atencidon tanto a nivel fisico como
psicolégico o emocional y también situaciones de abuso psicologico, fisico o sexual
ocurridos durante la infancia y adolescencia con consecuencias graves a nivel
psicoldgico/psiquiatrico tanto en la infancia como en la edad adulta.

Otros términos son los denominados en inglés “life events”, “negative events”,
o “adverse events”. El término “life events” (eventos vitales) se aplica a eventos de la

vida que provocan un mayor nivel de estrés, pero pueden ser tanto positivos como
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negativos. Eventos negativos (“negative or adverse events”) incluyen conflictos
interpersonales, problemas laborales o legales, enfermedad fisica o mental, separacién
o la muerte de alguien cercano.

6.2.2 Trastorno de estrés postraumatico

En 1941, Abram Kardiner, psiquiatra y psicoanalista, describié por primera vez
en su libro “las neurosis traumaticas de guerra” el TEPT bajo el nombre de
“physioneurosis” para referirse a un conjunto de sintomas psicolégicos y somaticos
gue ocurren tras exponerse a un evento ambiental traumatico, impredecible y con
riesgo para la vida, como lo vivido por soldados durante la primera guerra mundial
(Kandiner, 1941; van der Kolk, Greenberg, Boyd, y Krystal, 1985). Dicho autor
consider6 como sintomas principales: respuestas de sobresalto e irritabilidad,
reacciones explosivas, fijacion en el trauma, afectaciéon en el funcionamiento de la
personalidad y alteracion del suefio (van der Kolk et al., 1985).

Desde entonces, las investigaciones sobre este diagndstico y sus caracteristicas
han proliferado enormemente. Inicialmente los estudios se focalizaron en los
veteranos de guerra (Zatzick etal., 1997) y posteriormente se ampliaron a otras
poblaciones como refugiados, emigrantes (Bustamante, Cerqueira, Leclerc, y Brietzke,
2018), victimas de ataques terroristas, adultos con antecedentes de abusos en la
infancia (Carvajal, 2018) y también en nifios y adolescentes (McLaughlin et al., 2013).

Sin embargo, hubo que esperar hasta 1980, concretamente hasta la tercera
edicion del DSM, para que el TEPT fuera incluido de manera formal en las
clasificaciones oficiales (Breslau, 2002). Unos afios mas tarde, en el DSM-IV, se

incluyeron cambios en la definicion de estresor (criterio A), que ademas de considerar
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un rango mas amplio de posibles eventos estresantes, le otorga mayor peso a la

experiencia subjetiva de la persona, siendo necesario que estén presentes sensaciones

de miedo intenso, impotencia u horror (Breslau, 2002). El resto de los sintomas se

pueden agrupar en 3 grupos: reexperimentacion del evento traumadtico (criterio B),

conductas de evitacién (criterio C) y fendmenos de hipervigilancia (criterio D).

La principal diferencia en el DSM-5 es la ubicacién del TEPT (para criterios

diagnodsticos segun DSM-5 ver cuadro 3) dentro de un nuevo grupo bajo el nombre de

trastornos relacionados con traumas y factores de estrés, en lugar de estar incluido en

el apartado de trastornos de ansiedad, como sucedia en el DMS-IV-TR Al mismo

tiempo se describen nuevos cuadros clinicos como el trastorno de apego reactivo, el

trastorno de relacion social desinhibida y el trastorno de estrés agudo.

Cuadro 3: Criterios diagndsticos para el trastorno de estrés postraumatico. Adaptado del DSM-5
(American Psychiatric Association, 2014)

A. Exposicién a la muerte, lesién grave o violencia sexual, ya sea real o amenaza, en una (o mas) de
las formas siguientes:

1.
2.
3.

Experiencia directa del suceso(s) traumatico(s).

Presencia directa del suceso(s) ocurrido(s) a otros.

Conocimiento de que el suceso(s) traumatico(s) ha ocurrido a un familiar préximo o a un
amigo intimo. En los casos de amenaza o realidad de muerte de un familiar o amigo, el
suceso(s) ha de haber sido violento o accidental.

Exposicion repetida o extrema a detalles repulsivos del suceso(s) traumatico(s) (p. ej.
socorristas que recogen restos humanos; policias repetidamente expuestos a detalles
del maltrato infantil).

Nota: El criterio A4 no se aplica a la exposicion a través de medios electrénicos, television, peliculas o
fotografias, a menos que esta exposicidn esté relacionada con el trabajo.

B. Presencia de uno (o mas) de los sintomas de intrusién siguientes asociados al suceso(s)
traumatico(s), que comienzan después del suceso(s) traumatico(s):

1.

Recuerdos angustiosos recurrente, involuntarios e intrusivos del suceso(s)
traumatico(s).

Suefios angustiosos recurrentes en los que el contenido y/o afecto del suefio esta
relacionado con el suceso(s) traumatico(s).

Reacciones disociativas (p. ej. escenas retrospectivas) en las que el sujeto siente o actia
como si se repitiera el suceso(s) traumatico(s). (Estas reacciones se pueden producir de
forma continuada, y la expresién mas extrema es una pérdida completa de conciencia
del entorno presente).

Malestar psicolégico intenso y prolongado al exponerse a factores internos o externos
que simbolizan o se parecen a un aspecto del suceso(s) traumatico(s).

Reacciones fisioldgicas intensas a factores internos o externos que simbolizan o se
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parecen a un aspecto del suceso(s) traumatico(s).

C. Evitacién persistente de estimulos asociados al suceso(s) traumatico(s), que comienzan tras el
suceso(s) traumatico(s), como se pone de manifiesto por una o las dos siguientes caracteristicas:

1. Evitacion o esfuerzos para evitar recuerdos, pensamientos o sentimientos angustiosos
acerca o estrechamente asociados al suceso(s) traumatico(s).

2. Evitacion o esfuerzos para evitar recordatorios externos (personas, lugares,
conversaciones, actividades, objetos o situaciones) que despiertan recuerdos,
pensamientos o sentimientos angustiosos acerca o estrechamente asociados al
suceso(s) traumatico(s).

D. Alteraciones negativas cognitivas y del estado de dnimo asociadas al suceso(s) traumatico(s), que
comienzan o empeoran después del suceso(s) traumatico(s), como se pone de manifiesto por
dos (o mas) de las caracteristicas siguientes:

1. Incapacidad de recordar un aspecto importante del suceso(s) traumatico(s) (debido
tipicamente a amnesia disociativa y no a otros factores como una lesion cerebral,
alcohol o drogas).

2. Creencias o expectativas negativas persistentes y exageradas sobre uno mismo, los
demads o el mundo (p. ej., “Estoy mal”, “No puedo confiar en nadie”, “El mundo es muy
peligroso”, “Tengo los nervios destrozados”).

3. Percepcion distorsionada persistente de la causa o las consecuencias del suceso(s)
traumatico(s) que hace que el individuo se acuse a si mismo o a los demas.

4. Estado emocional negativo persistente (p. ej. Miedo, terror, enfado, culpa o vergiienza).

5. Disminucion importante del interés o la participacion en actividades significativas.

6. Sentimiento de desapego o extrafiamiento de los demas.

7. Incapacidad persistente de experimentar emociones positivas (p. ej. Felicidad,
satisfaccion o sentimientos amorosos).

E. Alteracién importante de la alerta y reactividad asociada al suceso(s) traumatico(s), que
comienza o empeora después del suceso(s) traumatico(s), como se pone de manifiesto por dos
(o mas) de las caracteristicas siguientes:

1. Comportamiento irritable y arrebatos de furia (con poca o ninguna provocacion) que se
expresan tipicamente como agresion verbal o fisica contra personas u objetos.

2. Comportamiento imprudente o autodestructivo.

3. Hipervigilancia.

4. Respuesta de sobresalto exagerada.

5. Problemas de concentracion.

6. Alteracién del suefio (p. ej. dificultad para conciliar o continuar el suefio, o suefio
inquieto).

F. Laduracién de la alteracién (Criterios B, C, D y E) es superior a un mes.

G. La alteracién causa malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u otras
areas importantes del funcionamiento.

H. La alteracion no se puede atribuir a los efectos fisiolégicos de una sustancia (p. Ej. Medicamento,

alcohol) o a otra alteracién médica.

Especificar si:
Con sintomas disociativos: Los sintomas cumplen los criterios para el trastorno de estrés

postraumatico y, ademads, en respuesta al factor de estrés, el individuo experimenta sintomas
persistentes o recurrentes de una de las siguientes caracteristicas:

1.

Despersonalizacidn: Experiencia persistente o recurrente de un sentimiento de desapego y como
si uno fuera un observador externo del propio proceso mental o corporal (p. ej., como si sofiara,
sentido de irrealidad de uno mismo o del propio cuerpo, o de que el tiempo pasa despacio)
Desrealizacién: Experiencia persistente o recurrente de irrealidad del entorno (p. €j., el mundo
alrededor del individuo se experimenta como irreal, como en un suefio, distante o
distorsionado).

Nota: Para utilizar este subtipo, los sintomas disociativos no se han de poder atribuir a los efectos
fisioldgicos de una sustancia (p. ej. desvanecimiento, comportamiento durante la intoxicacidn alcohdlica9
u otra afeccién médica (p. ej. epilepsia parcial completa).
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Con expresion retardada: Si la totalidad de los criterios diagndsticos no se cumple hasta al menos
seis meses después del acontecimiento (aunque el inicio y la expresion de algunos sintomas puedan ser
inmediatos).

En cuanto a los factores de riesgo asociados al TEPT, diferentes trabajos de
revision y meta-andlisis han concluido que el tener un trastorno psiquiatrico,
antecedentes de trauma o abuso en la infancia/adolescencia, antecedentes familiares
de trastorno mental (Breslau, 2002), la gravedad del trauma, el apoyo social, el estrés
vital (Brewin, Andrews, y Valentine, 2000), la duracién del evento traumatico (Sareen,
2014) y la susceptibilidad de la persona (Shalev, Liberzon, y Marmar, 2017) son
factores que aumentan la probabilidad de presentar un TEPT. No obstante, la amplia
variedad de los resultados puede deberse tanto a las caracteristicas de las muestras
utilizadas como al haberse focalizado en unos determinados factores de riesgo y a
incluir no sdlo el diagndstico de TEPT, sino también la presencia de sintomatologia
postraumatica. En un reciente umbrela meta-andlisis, en el que se incluyeron 33
estudios de revisiéon y meta-analisis, Tortella-Feliu y cols. (2019) estudiaron cuales
fueron los factores de riesgo con mayor peso en el diagndstico especifico de TEPT. Para
ello analizaron un total de 130 factores de riesgo que agruparon en 4 categorias:
sociodemograficos, previos al trauma, peritraumaticos y postraumaticos. Los
resultados mostraron que los factores de riesgos que se relacionaron con el TEPT con
un mayor nivel de evidencia fueron, como factores sociodemograficos el ser mujer e
indigena americana, como factores previos al trauma el tener antecedentes de
enfermedad fisica cronica o grave y antecedentes familiares psiquiatricos y, como

factores peritraumaticos el numero acumulativo de experiencias potencialmente
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traumaticas, la gravedad del evento traumadtico y el quedarse atrapado durante un
terremoto (Tortella-Feliu et al., 2019).

Una de las variables sociodemograficas que mayor atencién ha recibido en el
estudio del trauma psicoldgico es el género. Parece existir acuerdo en que los hombres
tienen un ligero mayor riesgo de exponerse a eventos traumaticos respecto a las
mujeres, en una proporcién del 1,2 a 1 (Breslau, 2002); sin embargo, esta tendencia se
invierte al referirnos al diagndstico de TEPT, siendo mds prevalente en las mujeres
(Breslau, 2002; Grundmann et al., 2018; Kessler, Sonnega, Bromet, Hughes, y Nelson,
1995; Sareen, 2014) con tasas del 6,2% al 10,4% respecto a las de los hombres del 4,4%
al 5% (Benitez et al., 2009; Darves-Bornoz et al., 2008; Kessler et al., 1995). Ademas,
los datos también apuntan a que las mujeres son mds propensas a la revictimizacién
(Grundmann et al., 2018).

Dentro de la actual clasificacién del DSM-5, ademas del diagndstico general de
TEPT podemos encontrar dos subtipos especificos. El primero de ellos es el TEPT con
expresion retardada, en el cual, los sintomas aparecen a partir de los 6 meses de haber
sido expuesto al evento traumatico. Este tipo de TEPT es mds comun en militares, de
los cuales, un 25% suelen evolucionar a un diagnéstico de TEPT crénico (Andrews,
Brewin, Philpott, y Stewart, 2007). El segundo subtipo de TEPT es el que se acaba de
comentar, el TEPT crénico que se emplea para para aquellos pacientes que presentan
sintomas de TEPT durante mas de 3 meses, pudiendo estar presentes incluso afios. El
TEPT crénico se usa habitualmente cuando se habla también del trastorno de estrés

postraumatico complejo (en adelante TEPT complejo) (Simon, 1999).
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6.2.3 Trastorno de estrés postraumatico complejo

En la actual clasificacion del DSM-5, el TEPT complejo no ha sido integrado
como un diagndstico propio, sin embargo, la CIE-11 si lo ha incluido por primera vez
como una nueva categoria describiéndolo de la siguiente manera: “El TEPT complejo es
un trastorno que puede desarrollarse después de la exposicidn a un evento o una serie
de eventos de naturaleza extremadamente amenazadora u horrible, eventos
frecuentemente prolongados o repetitivos de los que resulta dificil o imposible escapar
(por ejemplo, tortura, esclavitud, campafias de genocidio, violencia doméstica
prolongada, abuso sexual o fisico repetido en la infancia). Se cumplen todos los
criterios diagndsticos del TEPT. Ademas, el TEPT complejo se caracteriza por la
gravedad y persistencia de: 1) los problemas en la regulaciéon del afecto; 2) las
creencias respecto a sentirse uno mismo disminuido, derrotado o sin valor, asi como
sentimientos de vergilienza, culpa o fracaso relacionados con el evento traumatico; y 3)
las dificultades para mantener relaciones y sentirse cerca de los demas. Estos sintomas
causan un deterioro significativo en la esfera personal, familiar, social, educativa,
ocupacional u otras areas importantes del funcionamiento”.

Desde un punto de vista clinico, la presencia de TEPT complejo se asocia a una
peor salud fisica, mayor deterioro del funcionamiento y de la calidad de vida (Zatzick
etal., 1997), peor evolucién clinica, mayores tasas de recaidas, readmisiones en
tratamientos y consumo de drogas (Dore, Mills, Murray, Teesson, y Farrugia, 2012).
Por lo que es importante tenerlo en cuenta a la hora de recoger la historia clinica del

paciente e integrarlo dentro del plan de tratamiento de este.
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6.2.4 Epidemiologia del evento traumatico y trastorno de estrés postraumatico

Los estudios epidemiolégicos han demostrado que los eventos traumaticos son
comunes en la poblacién general. Algunos de ellos concluyen que entre el 50% y 70%
de las personas experimentaran uno o mas eventos traumaticos a lo largo de su vida
(Benjet et al., 2016; Gradus, 2017; Kessler et al., 2017), de las cuales, el 31% pueden
llegar a ser expuestas a 4 o mds eventos traumaticos (Benjet et al., 2016).

Uno de los estudios epidemioldgicos mds importantes fue el llevado a cabo por
Kessler y cols. (2017) que incluyé una muestra de 68.894 personas de 24 paises. Los
autores concluyeron que el 70,4% de las personas habia estado expuesta a uno o mas
eventos traumaticos a lo largo de su vida, siendo los traumas mas frecuentes la muerte
inesperada de seres queridos (31,4%), la exposicion directa a la muerte o lesién grave
(23,7%), los atracos (14,5%), los accidentes de trafico (14,8%) y las enfermedades
graves (11,8%). Los tipos de trauma que mostraron una mayor asociacion con el
diagnéstico de TEPT fueron la muerte inesperada de un ser querido, sufrir una
violacién y/o una agresion o abuso sexual (Kessler et al., 2017).

Asimismo, Felitti y cols. (1998) realizaron una interesante investigacion,
conocida como estudio ACE (de sus siglas en inglés “Adverse Childhood Experience”),
cuyo objetivo fue evaluar la asociacion entre experiencias traumaticas en la infancia y
problemas en la adultez relacionados con la salud y el bienestar. La muestra final
incluyé a 9508 participantes que respondieron a un cuestionario, en el que se recogia
informacidn sobre el haber vivido las siguientes experiencias adversas en la infancia:
abuso fisico, sexual y emocional, presencia de personas con enfermedad mental o

comportamientos suicidas en el hogar, tener un familiar con adiccion, ser testigo de
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violencia doméstica contra la madre y encarcelamiento de cualquier miembro de la
familia. Los resultados indicaron que el 75% de los participantes reconocié haber
vivido experiencias emocionales adversas en la infancia. Ademas, los nifios que habian
estado expuestos a cuatro o mas experiencias adversas tuvieron de 4 a 12 veces mayor
riesgo de consumir alcohol, abuso de sustancias, depresidn e intentos de suicidio; de 2
a 4 veces mayor riesgo de adiccidn a la nicotina y relaciones sexuales de riesgo o
enfermedades de transmision sexual y de 1,4 a 1,6 mayor riesgo de inactividad y
obesidad en la edad adulta. Por tanto, los autores confirmaron la relacién entre la
exposicion a situaciones traumaticas en la infancia y el impacto que conlleva en la
salud en la edad adulta (Felitti, 2019; Felitti et al., 1998)

Los datos de prevalencia del diagndstico TEPT varian en funcién del pais y del
entorno sociodemografico con un intervalo del 1,3% al 12,2% en relacién a la
prevalencia a lo largo de la vida y del 0,2% al 3,8% en los ultimos 12 meses (Shalev
etal., 2017).

En conclusién, los datos epidemiolédgicos confirman la alta incidencia en Ia
poblacién general de experiencias adversas en la infancia, de eventos traumaticos y de
TEPT a lo largo de la vida y, en consecuencia, su repercusion en la salud de las
personas.

6.2.5 Tratamiento psicoterapéutico

En lineas generales, la psicoterapia es considerada la primera eleccion
terapéutica para el TEPT (Lewis, Roberts, Andrew, Starling, y Bisson, 2020; Sareen,
2014), sin embargo, lo mas frecuente en la practica clinica es aplicar tratamientos

combinados de psicoterapia y farmacoterapia. En este sentido, el tratamiento
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farmacoldgico adjunto es muy frecuente y esta dirigido principalmente a controlar los
sintomas afectivos y ansiosos comérbidos como recurso de estabilizacion. Hay un
reciente meta-analisis sobre el tratamiento farmacoldgico en el TEPT que estudid
cuales fueron los farmacos prescritos que mostraron mayor efectividad. Los autores
encontraron mayor evidencia de eficacia clinica para desipramina, fluoxetina,
paroxetina, sertralina, venlafaxina, risperidona y fenelzina, siendo este ultimo el que
mostré un mayor efecto. No obstante, es necesario continuar investigando en esta
linea debido a que los datos disponibles son limitados (Cipriani et al., 2018).

En cuanto al tratamiento psicolégico, basicamente en la literatura cientifica se
citan dos tipos de tratamientos psicoterapéuticos como los mas efectivos, la TCC
centrada en el trauma y la terapia de desensibilizacién y reprocesamiento por
movimientos oculares (en adelante EMDR). Actualmente, la TCC centrada en el trauma
es la que cuenta con mayor evidencia (Shalev etal., 2017). Principalmente incluye
técnicas de exposicion prolongada a estimulos relacionados con el trauma en un
entorno seguro con el objetivo de eliminar las respuestas de miedo y evitacion (Qi,
Gevonden, y Shalev, 2016) y técnicas de procesamiento cognitivo para reelaborar las
distorsiones cognitivas (Shalev etal.,, 2017). Numerosos estudios han obtenido
resultados favorables en la reduccién de sintomas del TEPT con este tipo de
tratamientos (Rothbaum etal.,, 2012; Shalev etal., 2012), sin embargo, algunos
pacientes requieren intervenciones complementarias (Qi et al., 2016).

Por otro lado, la terapia EMDR (Shapiro, 2002) que se describe en profundidad
en el apartado 6.4, cuenta también con probada evidencia cientifica, mediante

estudios de revisidon y meta-analisis tanto en poblacion adulta como infantil, como
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tratamiento eficaz en la reduccidn de sintomas caracteristicos del TEPT (McGuire, Lee,
y Drummond, 2014; Wilson et al., 2018).

La mayoria de los trabajos publicados hasta la fecha no encuentran diferencias
significativas al comparar la TCC centrada en el trauma, en sus multiples versiones, y la
terapia EMDR (Cusack etal., 2016; Frommberger, Angenendt, y Berger, 2014,
Lancaster, Teeters, Gros, y Back, 2016; Lewis etal.,, 2020; McGuire etal.,, 2014;
Schnurr, 2017), diferencias que si se han demostrado al comparar la TCC centrada en el
trauma y la terapia EMDR respecto a otros tipos de intervenciones psicoldgicas. Si bien
algunos autores han evidenciado efectos ligeramente superiores de la terapia EMDR
en comparacion con TCC en la reduccidn de sintomas intrusivos y en la gravedad de la
hiperactivacidon (Chen, Zhang, Hu, y Liang, 2015), en sintomas propios del TEPT y en
sintomas asociados (Wilson et al., 2018).

En los ultimos afos también se ha empezado a investigar con terapias no
invasivas en el tratamiento del TEPT como el neurofeedback (Reiter, Andersen, y
Carlsson, 2016) y la Estimulacién Magnética Transcraneal (EMT) (Clark, Cole, Winter,
Williams, y Grammer, 2015). Aunque el numero de estudios realizados es muy
limitado, los resultados son prometedores e indican que ambas intervenciones pueden
ser eficaces como parte de los programas de tratamiento para el TEPT. En concreto
parece ser que la EMT ayuda a corregir las alteraciones en la regulacién secundaria o
indirecta de estructuras cerebrales involucradas en la red que regula el estado de
animo (Clark et al., 2015)

En conclusidon, podemos determinar que la TCC centrada en el trauma y la

terapia EMDR son las terapias actualmente con mas evidencia cientifica en el
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tratamiento del TEPT. Ademas, se estan abriendo nuevas lineas de investigacidn con el
uso de técnicas que trabajan desde un punto mas neurofisioldgico con resultados

prometedores.

6.3 COMORBILIDAD TRASTORNO RELACIONADO CON SUSTANCIAS Y
TRAUMA PSICOLOGICO

6.3.1 Definicién patologia dual y comorbilidad

En la década de los afos 80, se empieza a utilizar indistintamente los términos
de patologia dual (en adelante PD), trastornos duales y diagndstico dual para referirse
a la coexistencia de dos trastornos psiquiatricos, de los cuales, uno de ellos se
corresponde con un TRS (Vitali et al., 2018). A lo largo de estos afios, ha proliferado
enormemente la investigacién cientifica en relacién con este tema y, en consecuencia,
también se han identificado algunas limitaciones relacionadas con la conceptualizacion
de la PD. Tal y como plantearon Cosci y Fava (2011), la limitacién principal del término
de PD es que no sdlo incluye pacientes con dos enfermedades sino también a un grupo
muy heterogéneo y complejo de pacientes, que presentan multiples dificultades y
combinaciones diagndsticas. Al mismo tiempo hacian referencia a la necesidad de
implementar procesos de evaluacion mas especificos y eficaces, tratamientos
integrados en una misma red asistencial y ampliar el conocimiento tedrico-practico de
los profesionales sanitarios (Cosci y Fava, 2011). Todo ello ha provocado que los
términos citados se hayan visto reemplazados por el de comorbilidad. Feinstein (1970)
definid la comorbilidad como cualquier dolencia adicional distinta que ocurre durante

el curso de la enfermedad principal (Feinstein, 1970). Por lo que esta conceptualizacion
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pone de manifiesto la capacidad de jerarquizar el diagndstico en primario o
secundario. En este sentido, en los pacientes con TRS es frecuente diferenciar
trastornos mentales inducidos por sustancias y trastornos mentales primarios. Los
trastornos mentales inducidos suelen presentarse en periodos de consumo activo de
sustancias o en las cuatro semanas posteriores a la interrupcion del consumo y
remiten a partir de ese momento. Ademas, la clinica es mas intensa a lo esperable por
la intoxicacion o abstinencia del consumo de esa droga. Los trastornos mentales
primarios suelen aparecer antes del consumo, la clinica persiste pasadas las cuatro
semanas tras la intoxicacidn o abstinencia y el curso es independiente a que la persona
realice o no consumos (Cosci y Fava, 2011). En los ultimos afios, el concepto de PD esta
siendo integrado en el de multimorbilidad psiquiatrica (Bhalla y Rosenheck, 2018) para
referirse a pacientes que presentan multiples trastornos y cuando los sintomas de uno
de los trastornos exacerban los del otro trastorno.

La investigacion epidemioldgica y clinica se ha centrado en la importancia de
detectar y tratar la comorbilidad de trastornos mentales graves y TRS (Torrens,
Mestre-Pinté, Montanari, Vicente, y Domingo-S