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TRASTORNO POR USO DE COCAINA Y FACTORES

ASOCIADOS A LA VIOLENCIA DE PAREJA




ANTECEDENTES

Adicciones

A lo largo de la historia las sustancias psicoactivas han mantenido una relacion
estrecha con el hombre y se han utilizado de muiltiples maneras incluyendo su uso
medicinal, espiritual y como una comodidad para algunos sectores. Estos patrones han

variado a lo largo del tiempo (Crocq, 2007).

Debido a que el consumo de recreacional llega a condicionar la presencia de un patrén
de abuso, se presenté la necesidad de definir esta condicién; es por esto que el término
adiccion se utilizo con este fin en paises anglosajones, sufriendo modificaciones en su
significado a lo largo del tiempo (Crocq, 2007); llegando a la definicién actual otorgada
por la Asociaciéon americana de medicina adictolégica (ASAM, por sus siglas en inglés)
que define una adiccién como una enfermedad primaria y crénica de la recompensa,
motivacion, memoria y circuitos cerebrales relacionados. La disfuncién en estos
circuitos genera manifestaciones bioldgicas, psicosociales, sociales y espirituales
caracteristicas. Esto se refleja en una persecucion patoldgica de la recompensa y/o

alivio a través del consumo de la sustancia y otros comportamientos (Miller, 2015).

Una adiccion se caracteriza por la incapacidad para abstenerse, dificultad para el
control conductual, apetencia, disminucion en la capacidad para identificar problemas

significativos con el propio comportamiento o en las relaciones interpersonales y una
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respuesta emocional disfuncional. Como otras enfermedades crénicas, las adicciones
involucran ciclos de recaidas. Sin tratamiento o sin compromiso con las actividades de
recuperacion, las adicciones son progresivas y pueden resultar en discapacidad o

muerte prematura (Miller, 2015).

En un intento para comprender las adicciones se ha dividido en tres etapas,

dependiendo del estado del sistema de recompensa (Volkow, Koob, & McLellan, 2016).

- Atracén/intoxicacion: todas las sustancias adictivas activan el sistema de
recompensa en el cerebro al aumentar de manera aguda la concentracion de
dopamina. Esto genera posteriormente una asociacion a los estimulos
ambientales que preceden dicho aumento. Con la exposiciéon repetida a la
misma recompensa, las células dopaminérgicas dejan de activarse en respuesta
a la recompensa, disparando en su lugar a la respuesta anticipatoria del
estimulo. A diferencia de otros tipo de estimulos asociados a la dopamina, las
drogas aumentan directamente la dopamina, lo que evita la saciedad y continia
aumentado los niveles de dopamina, lo que podria explicar la conducta

compulsiva de las personas que consumen sustancias (Volkow et al., 2016).

- Abstinencia y afecto negativo: en un sujeto con una adiccion los sistemas
motivacional y de recompensa se reorientan a través del condicionamiento
para enfocarse a una liberacion mas potente de dopamina producida por las
drogas y sus senales. Esto genera que el panorama del sujeto se restrinja a

senales y desencadenantes del consumo. Como resultado de 1la
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desensibilizacion a nivel amigdalino, el sujeto se hace mas sensible al estrésy a
las emociones negativas y menos sensible a los estimulos placenteros; lo que
provoca una transicion de consumir drogas para sentir placer a consumirlas

para aliviar la disforia (Volkow et al., 2016).

- Preocupacién y anticipacion: se ha reportado que existen cambios en la corteza
prefrontal, siendo mas especificos una regulacion a la baja en la sefializacion de
dopamina, la cual perjudica multiples procesos ejecutivos entre ellos la
autorregulacion, la toma decisiones, la flexibilidad, la atribucién de saliencia y
el monitoreo de errores (Volkow et al., 2016), lo anterior facilita que los sujetos
continlien con el consumo a pesar de las consecuencias negativas del mismo

(Koob & Volkow, 2010).

En relacién a lo anterior, se podria incluir a las adicciones dentro de dos grupos de
trastornos, el del control de los impulsos y el de los trastornos compulsivos, esto
acorde a la etapa en la cual se encuentren. En los trastornos de control de los impulsos
hay una asociacion directa a mecanismos de reforzamiento positivos, mientras que en
los trastornos compulsivos existe un refuerzo negativo y automatismo (Koob &
Volkow, 2010). Entonces se puede entender que en las primeras etapas domina la
impulsividad y en las etapas tardias una mezcla de impulsividad y compulsividad

(Koob & Volkow, 2010).

Factores de riesgo individuales
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En la literatura se ha reportado en multiples ocasiones dos factores de riesgo
individuales en el desarrollo de las adicciones, el trastorno por déficit de atenciéon e
hiperactividad (TDAH) y la depresion. Dentro del TDAH la impulsividad es uno de los
factores determinantes del diagnéstico (Whitesell, Bachand, Peel, & Brown, 2013) y
como hablaremos mas adelante, esta se asocia de manera importante al consumo de

sustancias y la droga de eleccion (Lejuez, Bornovalova, Daughters, & Curtin, 2005).

Estudios De Imagen En Adicciones

Las adicciones han sido abordadas de diferentes de maneras, una de ellas es la imagen
por resonancia magnética estructural; esta técnica ha demostrado que el consumo
cronico de sustancias afecta el tamaino de ciertas regiones cerebrales, siendo los mas
relevantes en la corteza frontal, identificandose una disminucion del volumen y un
cambio en la composicion celular de esta regién, lo que se ha asociado con los
problemas cognitivos y en la toma de decisiones en los sujetos dependientes (Fowler,

Volkow, Kassed, & Chang, 2007).

De manera mas especifica los estimulantes se han asociado a una reduccién en la
sustancia gris en la corteza frontal medial derecha; ademas una menor densidad se
correlaciona directamente con mayores errores en el test de cartas de Wisconsin

(Fowler et al., 2007).

Adicciones en México
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En la actualidad el abuso de sustancias, constituye uno de los problemas de salud
publica mas importantes de nuestra época. Este fenémeno afecta, sin distincién de
género, incidiendo principalmente en nifios y adolescentes, de cualquier estrato social

y de todas las regiones de nuestro pais (Secretaria de Salud, 2011).

A través de la Sexta Encuesta Nacional de Adicciones realizada en el afio 2011, se
puede observar la magnitud del problema en el consumo de drogas ilegales,
encontrandose que para la poblacién de 12 a 65 anos existe una prevalencia del 1.8%
de este fenémeno. La tendencia al crecimiento que se observé entre 2002 y 2008
parece haberse detenido en los siguientes tres afios de 2008 a 2011, no se observan
cambios significativos en la proporcion de personas que reportan consumo de
cualquier droga en el iltimo ano; el consumo de drogas ilegales es muy similar en las
dos mediciones. Tampoco se aprecian diferencias en el consumo por tipo de droga. La
mariguana sigue siendo la droga de mayor consumo y representa el 80% del consumo
total de drogas. La cocaina sigue apareciendo en segundo lugar con un usuario de
cocaina por cada 2.4 usuarios de mariguana. Uno de cada cinco usuarios de cocaina la

consume en forma de piedra o crack (Secretaria de Salud, 2011).

Cuando se analizaron las prevalencias por sexo, se encuentro un aumento en el
consumo de mariguana en los hombres. El consumo en las mujeres se mantuvo
estable. Los hombres siguen teniendo las cifras mas altas de consumo, por cada mujer
que reporté consumo de cualquier droga hay 4.2 hombres que lo reportaron. La droga

de preferencia en hombres y mujeres sigue siendo la mariguana, en los hombres la
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cocaina ocupa el segundo lugar y en las mujeres el consumo de cocaina muestra cifras
similares a las reportadas para estimulantes tipo anfetaminico, droga que en los
hombres ocupa el tercer lugar en la preferencia de consumo. Cuando sélo se incluye la
poblacion urbana, los resultados son muy similares, con indices de consumo
ligeramente mas altos que los observados en las zonas rurales (Secretaria de Salud,

2011).

Ademas de lo anterior, nuestro pais se encuentra en una situaciéon geografica
caracteristica, ya que se es vecino del pais con el mercado mas grande de consumo,
ademas es via de paso para la cocaina que se produce en la regiéon andina con el
objetivo de llegar a Estados Unidos y en menor medida a Europa. Se estima que 90% de
la cocaina decomisada en EEUU pasé por la frontera con México (Medina-Mora, Real,

Villatoro, & Natera, 2013).

Cocaina

La cocaina es una sustancia que existe de manera natural y se encuentra en las hojas
de la planta Erythroxylum coca. El consumo de esta sustancia es una de las
principales causas de visitas al departamento de urgencias relacionadas al consumo de
drogas en los estados unidos. Ademas es la causa de muerte asociada al consumo de

drogas mas frecuentemente reportada.

La cocaina actia bloqueando los canales de sodio dependientes de voltaje en la
membrana neuronal. De esta manera inhibe la despolarizacion y bloquea la iniciacion y

conduccioén de los impulsos nerviosos. A nivel de sistema nervioso central la cocaina
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inhibe la recaptura de neurotransmisores; generando un aumento de la actividad
serotoninérgica, que puede dar como resultado la presencia de convulsiones y se
puede ver involucrada en el mecanismo de adiccién y recompense de la cocaina. El
exceso de actividad dopaminérgica, aparentemente genera la mayoria de los sintomas
a nivel de sistema nervioso central, tanto los deseados como los toxicos. Estos
incluyen la euforia, aumento de la confianza en uno mismo, agresividad,
desorientaciéon y alucinaciones. El uso repetitivo de cocaina resulta en la depleciéon de
las reservas de dopamina, lo que puede resultar en una apetencia intensa y el conocido
como “sindrome de lavado”. Los pacientes que experimentan este sindrome presentan
letargo, anhedonia y dificultad para el movimiento muscular . (Goldstein, DesLauriers,

Burda, & Johnson-Arbor, 2009)

Dependencia a la cocaina

Desde la época de Descartes ha existido la propuesta de la existencia de un sistema
dual en la toma de decisiones; esta propuesta ha evolucionado, presentando relevancia
en el area del auto-control y de las adicciones. En la investigacion de la toma de
decisiones, la mayoria de los modelos duales se refiere a los Sistemas 1 y 2. Definiendo
al sistema 1 como el proceso automatico e inconsciente que requiere poco esfuerzo; y

al sistema dos como un proceso consciente, controlado y que requiere de un esfuerzo.

La teoria del sistema neuroconductual de competencia es un modelo de sistemas dual

que da cuenta de la falla del auto control, y ha sido aplicado a las adiciones; poniendo

11
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énfasis en el control relativo entre los sistemas de impulsividad y el de decisiones
ejecutivas. El sistema de impulsividad, comprende a las regiones limbicas y
paralimbicas; mientras que el sistema ejecutivo, comprende las cortezas Prefrontal y
parietal; estos sistemas son interdependientes y compiten por el control relativo

durante la toma de decisiones.

Sistema impulsivo de decisiones: este sistema se compara con el sistema 1, y esta
representado por las regiones limbicas (mesencéfalo, amigdala, comisura habenular y
el estriado) y paralimbicas (la insula y el nicleo accumbens). Este sistema controla la
formaciéon de habitos, la respuesta emocional y la adquisicion de reforzadores
primarios para satisfacer las necesidades bioldgicas. Cuando un sujeto elige un
reforzador inmediato se activan selectivamente las regiones paralimbicas y partes del
sistema limbico, incluyendo el estriado ventral, la corteza orbitofrontal medial, la
corteza Prefrontal medial, la corteza cingulada posterior y el hipocampo posterior

izquierdo.

Sistema ejecutivo de decisiones: este sistema es comparable con el sistema 2, se
encuentra representado por los 16bulos parietales y algunas porciones de la corteza
Prefrontal, incluyendo la corteza Prefrontal dorsolateral. Existen funciones solapadas
entre ambos sistemas. Este sistema se encarga de la planeacion, la memoria, la

atencion y la valoracion futura.

Un desequilibrio entre estos sistemas es evidente en multiples patologias, donde los

individuos tienen un sesgo de las consecuencias inmediatas sobre las tardias. Un

12



control hiperactivo por parte del sistema impulsivo de decisiones resulta en un patrén
de comportamiento consistente con obesidad, consumo de sustancias legales e
ilegales y problema de apuestas. Un desequilibrio también puede ser resultado de un

control excesivo por parte de sistema ejecutivo de decisiones.

La adiccién ocurre cuando el sistema ejecutivo es débil y el sistema impulso se
encuentra hiperactivo y dirige las decisiones. El consumo de cocaina, a través de la
plasticidad neuronal, promueve una transiciéon de la regulaciéon desde la corteza
Prefrontal al estriado generando un comportamiento compulsivo y el habito de

busqueda de la sustancia.

La hiperactivacion del sistema impulsivo: la corteza orbitofrontal se ha asociado al
aspecto reforzador de la cocaina, preferencia de opciones inmediatas y tanto la
apetencia como la prominencia de la cocaina. En comparacién de sujetos sanos, los
dependientes a cocaina muestran un aumento en la activacion de regiones limbicas al
exponerse a senales de cocaina. Esta activaciéon parece ser responsable de la

apetencia. (Bickel, Snider, Quisenberry, Stein, & Hanlon, 2016).

Toma de decisiones y adicciones

Algunos individuos dependientes a sustancias y pacientes con dano en la corteza
Prefrontal ventromedial (VMPFC) muestran un comportamiento similar, ya que ambos

prefieren los beneficios inmediatos, aunque estos tengan consecuencias negativas a

13
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futuro. Muiltiples estudios han revelado una actividad orbitofrontal anormal en
personas que abusan del alcohol y la cocaina. Estos hallazgos sugieren una disfuncion
en las cortezas ventromediales, 1o que podria explicar la dificultad para la toma de

decisiones, al menos en un subgrupo de estos individuos.

Un estudio que comparé a los pacientes dependientes a sustancias contra aquellos que
presentaban lesiones en la corteza Prefrontal ventromedial encontré que existia un
subgrupo de pacientes dependientes a sustancias que mostraban un rendimiento
disminuido en la prueba de apuesta junto con una disminucién en la respuesta de
conductividad térmica; datos similares a los pacientes con lesién en la corteza
Prefrontal ventromedial. Sin embargo un mal funcionamiento de esta corteza no logra
explicar por completo la pérdida de control sobre el consumo de sustancias; por lo que
existe la posibilidad de que el dano se extienda a otras estructuras del sistema neural
de toma de decisiones, en particular la amigdala. Este grupo de investigadores
propone que la disfunciéon ventromedial es una caracteristica fenotipica previa al
consumo de sustancias y que funciona como factor de riesgo (Bechara & Damasio,

2002),

Violencia de pareja

La OMS define la violencia de pareja (IPV, por sus siglas en inglés) como cualquier
comportamiento dentro de una relacién intima que genera dafio fisico, psicolégico o
sexual a aquellos involucrados en la relacion. Algunos ejemplos de esta son los actos

de violencia fisica (golpear, patear, etc.), violencia sexual (forzar la relacion sexual o

14
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coercién sexual), abuso emocional (insultos, humillacién constante, intimidacion,
amenazas, etc.), comportamientos controladores (aislamiento de la persona,
monitorizacion de sus movimientos, restriccion a recursos financieros, etc.)

(Garcia-Moreno et al., 2006).

Las consecuencias mas visibles e inmediatas de la violencia sobre la salud, son las
lesiones fisicas, las cuales pueden llegar a producir incapacidad transitoria o
permanente e incluso la muerte; sin embargo, la violencia crénica puede producir
efectos mas dificiles de identificar, sin embargo generan una gran cantidad de afios de
vida saludables perdidos en amplios sectores de la poblacién. En la encuesta nacional
sobre violencia contra las mujeres del 2006 (ENVIM 2006), el 33.3% de las mujeres
reportaron haber vivido alguna relacién violenta o agresiva en su vida; de este
porcentaje el 79.5% de mujeres habia sido victima de violencia por alguna pareja a lo

largo de su vida (R Valdez & R Rojas, 2004).

Dentro de las mujeres que han sido victimas de violencia de pareja en una ocasién del
13 al 61% reportaron haber sufrido violencia fisica por alguna pareja, del 4 al 49% algin
tipo de violencia fisica grave, del 6 al 59% algin tipo de violencia sexual y del 20 al 75%

algun tipo de violencia emocional (Garcia-Moreno et al., 2006).

En reportes mas recientes, se ha identificado que por a naturaleza de la violencia
infligida, su acaecimiento y repercusiones se suelen ocultar, dando origen a
subestimaciones de la magnitud real del dafo causado. En un estudio multipais de la

OMS sobre salud de la mujer y violencia doméstica contra esta, se reporté que entre el
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15-71 % de las mujeres han sufrido violencia fisica o violencia sexual infligida por una
pareja en algin momento de sus vidas (Butchart, Garcia-Moreno, Mikton, & World

Health, 2010).

Es por esto que la OMS ha establecido que es necesario continuar con la investigacion
relacionada a este tema, entre los puntos que considera como necesarios investigar es
el origen de este problema, al determinar sus causas y correlatos, los factores que
aumentan o disminuyen el riesgo de que ocurra y los factores que quiza se pueden

modificar mediante intervenciones (Butchart et al., 2010),

A pesar de los esfuerzos, la prevencion primaria se ha centrado a la psicoeducacion y
al abordaje de puntos de oportunidad en minorias, sin embargo no se ha focalizado a
alguna caracteristica en particular para identificar a los sujetos que presentan mayor
predisposicion a ejercer violencia de pareja, esto relacionado de manera directa con la
falta de informacién con respecto a estos factores (Heard, Mutch, & Fitzgerald, 2017)

(Tarzia, Forsdike, Feder, & Hegarty, 2017).

Resolucién de conflictos y relaciéon de pareja:

En la literatura se ha descrito que los conflictos son inevitables y forman una parte
importante de la asociacion humana, ya que son parte del proceso a través del cual se
resuelven las desigualdades. El problema viene cuando se utiliza la coerciéon como

tactica para la resolucion de problemas. Para poder comprender esta perspectiva es
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necesario distinguir entre un “conflicto de interés” y una “tactica de conflicto”. Nos
referimos a “conflicto de interés” cuando miembros de un grupo social buscan vivir su
vida acorde sus agendas personales, las cuales difieren de manera inevitable. Por otra
parte una tactica de conflicto es el método que se utiliza para resolver estas

diferencias (Jackson, 2007).

Violencia de pareja y funcién cerebral

Se ha propuesto que la propension por la agresion impulsiva se asocia con un umbral
reducido para la activacion de afectos negativos y con una falla para responder de
manera apropiada a la anticipacion de las consecuencias negativas de comportarse
agresivamente. Un circuito integrado por muiltiples regiones incluyendo la corteza
Prefrontal, amigdala, hipocampo, hipotalamo, giro anterior del cingulo, corteza insular,
estriado ventral, entre otras; se ha visto implicado en diversos aspectos de la

regulacion emocional (Davidson, Putnam, & Larson, 2000),

Considerando lo anterior y la existencia de estudios en donde se ha registrado que
sujetos con dano selectivo en las corteza orbitofrontal y ventromedial en los cuales se
ha observado una disfunciéon en el aprendizaje emocional a través de estimulos
negativos, algunos autores han propuesto que el mecanismo que subyace la supresion
de emociones negativas es a través de las conexiones inhibitorias originadas de la

corteza Prefrontal a la amigdala (Davidson et al., 2000).

Se ha reportado que las personas que ejercen violencia de pareja presentan menor

activacion frontal y mayor activacion limbica al compararse con controles(Davidson et
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al., 2000). Ademas se encontré que estos sujetos presentaban una respuesta lenta
frente a los estimulos afectivos negativos en comparacion a estimulos neutrales (Lee,

Chan, & Raine, 2008).

Adicciones y violencia de pareja

Los trastornos por consumo de sustancias y la violencia de pareja se encuentran
relacionados, resultando ser un problema de salud importante. Algunos estudios han
encontrado que el 60% de los hombres que entran a programas para el tratamiento de
estos trastornos han ejercido violencia de pareja. En otros estudios se ha encontrado
que del total de hombres que son referidos a centros de tratamiento para personas que
ejercen violencia de pareja, el 53% padecian trastorno por consumo de etanol y el 31%

trastorno por consumo de otras sustancias (Timko et al., 2012).

Impulsividad

La impulsividad se puede definir de diferentes maneras, una de ellas es como una
accion no premeditada o con juicio consciente, la caracteristica principal de las
multiples definiciones es la falta de planeacion o prevision. Esta forma de actuar ha
sido relacionada con la toma de riesgos, falta de planeacién y la toma rapida de

decisiones (Moeller, Barratt, Dougherty, Schmitz, & Swann, 2001)
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Algunos autores han identificado en la impulsividad cuadro dimensiones principales:

1) Urgencia: tendencia a experimentar reacciones intensas frente a condiciones de
afectos negativos (Whiteside & Lynam, 2001). Se ha relacionado con el giro
frontal inferior, el cingulo anterior, la amigdala, la insula anterior y las cortezas
orbitofrontal y prefrontal ventromedial (Rochat, Billieux, Gagnon, & Van der

Linden, 2018).

2) Falta de premeditacién: tendencia a omitir las consecuencias de un acto antes
de llevarlo a cabo (Whiteside & Lynam, 2001). Se ha asociado a la insula,
amigdala, cortezas prefrontal ventromedial y dorsolateral, estriado ventral, area

motora suplementaria y corteza orbitofrontal media (Rochat et al., 2018).

3) Falta de perseverancia: falta de habilidad para mantenerse enfocado en una
actividad que puede resultar aburrida o dificil (Whiteside & Lynam, 2001). Se
relaciona a las cortezas prefrontal lateral izquierda y prefrontal anterior

izquierda (Rochat et al., 2018).

4) Biasqueda de sensaciones: tendencia a disfrutar y buscar actividades que son
excitantes, asi como encontrarse abierto a nuevas (Whiteside & Lynam, 2001).
Se asocia a los ganglios basales, la corteza prefrontal, la insula y la corteza

orbitofrontal medial posterior (Rochat et al., 2018).

Debido a que la impulsividad puede ser identificada en multiples trastornos

psiquiatricos se han generado multiples abordajes para su evaluaciéon como auto
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reportes, medidas conductuales en laboratorio y potenciales evocados. Dentro del
autorreporte se encuentran la escala de impulsividad de Barrat y el cuestionario de
impulsividad de Eysenck, los cuales son sujetos a la veracidad de la informacion
otorgada por los sujetos (Moeller et al., 2001). De estas dos la mas empleada es la

escala de impulsividad de Barratt (Stanford et al., 2009).

La escala de Barratt es un instrumento que se encuentra actualmente en su décimo
primer revision, y cuenta con 30 items de autorreporte, su diseno tiene como intencién
evaluar el constructo de impulsividad conductual/personalidad. Este instrumento fue
desarrollado por Ernest S. Barrat en 1959, y a lo largo de los afos se ha adaptado y ha
influenciado el concepto de impulsividad. En su udltima revisién cuenta con nueve
subescalas, seis de primer orden (atencién, motora, autocontrol, complejidad
cognitiva, perseverancia, inestabilidad cognitiva) y tres de segundo orden (atencion,
motora y falta de planeacion); estas subescalas se evalian a través de items
especificos y han demostrado una consistencia interna aceptable y buena

confiabilidad test-retest (Stanford et al., 2009),

Uso de Sustancias e Impulsividad

Algunos estudios han reportado que la impulsividad tiene relacion con la droga de
eleccion, se ha identificado que los consumidores de cocaina/crack presentan mayores
puntajes de impulsividad, en comparacion a aquellos que consumen solo heroina o
combinan las dos (Lejuez et al., 2005). Ademas en modelos animales se ha observado

que tras la exposicion a cocaina aumenta la preferencia ante recompensas pequenas e
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inmediatas frente a recompensan mayores y tardias, este efecto llega a persistir hasta
por tres meses, a pesar de la abstinencia (Simon, Mendez, & Setlow, 2007). Estos
hallazgos se han replicado en multiples estudios (Hopwood et al., 2011)
(Fernandez-Serrano, Perales, Moreno-Lopez, Pérez-Garcia, & Verdejo-Garcia, 2012)
(Lejuez et al., 2005), llegando a sugerirse ademas la existencia de un endofenotipico,
encontrandose que los hermanos de pacientes con uso de sustancias presentan mayor
impulsividad en comparacion a los controles (Ersche, Turton, Pradhan, Bullmore, &
Robbins, 2010).0tros estudios han reportado ademas que los sujetos con dependencia
a cocaina presentan menores volimenes de sustancia gris en la corteza orbitofrontal,
cingulo anterior, giro frontal inferior, insula, amigdala, giro temporal y caudado. Asi
como una relacion inversa entre el volumen de sustancia gris en el giro frontal inferior
izquierdo, la insula, el putamen y giro frontal medial izquierdo con la impulsividad
(Moreno-Lopez et al., 2012), informacién que es congruente con estudios realizados en
sujetos impulsivos sin consumo de sustancias, lo que puede permitirnos suponer una

relacion directa entre estos dos problemas.
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JUSTIFICACION

La dependencia a sustancias es un problema que afecta a una parte importante de la
poblacién en nuestro pais (Secretaria de Salud, 2011). Esta condicién se ha visto
asociado a situaciones de violencia tanto fuera como dentro de la relacion de pareja;
las cuales llegan a asociarse a muertes. Se ha reportado que el 60% de los hombres que
entran a programas para el tratamiento de estos trastornos ha ejercido violencia de

pareja alguna vez en su vida (Timko et al., 2012).

Una de las sustancias que mayor impacto tiene tanto a nivel nacional como
internacional es la cocaina (Secretaria de Salud, 2011), la cual se ha asociado tanto a
impulsividad (Bickel et al., 2016) como la agresividad (Goldstein et al., 2009). A su vez,
estas caracteristicas podrian ser factores precipitantes de conducta violenta en los

consumidores.

Por lo que el conocer los factores asociados a la violencia de pareja en dependientes a
cocaina permitiria desarrollar intervenciones que reduzcan esta condicién, lo que
resultaria en un beneficio conductual y reduccion de riesgos agregados tanto para los
consumidores como para quienes mantienen convivencia con ellos e incluso para el

resto de la poblacion.
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PROYECTO DE INVESTIGACION

Pregunta de Investigacién

., Qué factores estan asociados a violencia de pareja ejercida por los dependientes a la

cocaina?

Objetivo general

Relacionar los factores demograficos, clinicos y de imagen cerebral que influyen en la

violencia de pareja ejercida por los sujetos dependientes a cocaina.

Objetivos especificos:

e Evaluar la impulsividad y la relacion que esta tiene con la violencia de pareja en
sujetos con abuso de cocaina que buscan atencién en el instituto nacional de
psiquiatria “Ramoén de la Fuente Muniz”

e Evaluar la edad de inicio de consumo y la relaciéon que esta tiene con la
violencia de pareja en sujetos con abuso de cocaina que buscan atencion en el

instituto nacional de psiquiatria “Ramoén de la Fuente Muhiz”
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e Describir las caracteristicas sociodemograficas de sujetos con abuso de cocaina
que buscan atencion en el instituto nacional de psiquiatria “Ramén de la Fuente
Muiiz”

e Describir las caracteristicas clinicas de sujetos con abuso de cocaina que
buscan atencion en el instituto nacional de psiquiatria “Ramoén de la Fuente
Muiiz”

Objetivos secundarios

e Evaluar la relacién de la violencia de pareja de la impulsividad, la violencia de
pareja y el grosor cortical en la corteza orbitofrontal y el cingulo anterior en
sujetos con abuso de cocaina que buscan atencion en el instituto nacional de
psiquiatria “Ramén de la Fuente Muniz” . Estas imagenes son parte del proyecto

principal del cual este estudio se deriva.

Hipétesis:

e Hipoétesis Nula (HO)

La violencia de pareja se relaciona de manera inversa con la impulsividad medida con

la escala de impulsividad de Barratt

e Hipoétesis alterna (H1):

La violencia de pareja se relaciona de manera directa con la impulsividad medida con

la escala de impulsividad de Barratt
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Material y métodos

Tipo de estudio: Se trata de un estudio observacional, transversal, descriptivo,

homodémico y prolectivo de sujetos dependientes a cocaina.

Consiste en una visita inicial de tamizaje y una sesién de adquisicion de imagenes de

resonancia magnética estructural

Este estudio forma parte de un ensayo clinico aleatorizado, en el cual los sujetos con
dependencia a Cocaina se someteran a un protocolo de Estimulacién magnética
Transcraneal repetitiva, con el cual se pretender reducir la apetencia que presentan

estos pacientes.

Las caracteristicas de este estudio son las siguientes

Se realiz6 un tamizaje de los participantes a través de una historia clinica, examen

fisico, preguntas en relacion a la historia de su uso de drogas.

Se aplicaron multiples Clinimetrias y psicometrias para determinar las caracteristicas

clinicas de los sujetos.

Poblacién de estudio

Pacientes del servicio de consulta externa del Instituto Nacional de Psiquiatria Ramon

de la Fuente Muiiiz, con diagnéstico de Trastorno por uso de Cocaina
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Criterios de seleccién de pacientes

= Criterios de inclusion:

Edad minima de dieciocho y maxima de cincuenta afios de edad
Usuarios de cocaina durante al menos 2 anos, con uso promedio en la
actualidad de por lo menos 3 veces a la semana, con periodos de abstinencia

continta menores a un mes durante el dltimo ano.

Cumplir los criterios de abuso o dependencia a cocaina segun el DSM-IV,

siendo esta la sustancia de consumo preferente o de impacto.

Saber leer y escribir

La capacidad de dar su consentimiento informado valido

Diestro

Indice de masa corporal menor o igual a 30, que les permita ingresar de

manera segura a la maquina de Resonancia Magnética (RM).

«  Criterios de exclusion:

Antecedentes personales o familiares de primer grado de cualquier trastorno
neurolégico clinicamente definido, incluyendo la enfermedad organica

cerebral, epilepsia, enfermedad vascular cerebral , lesiones cerebrales, o

esclerosis multiple; o historia personal de neurocirugias previas o trauma

craneoencefalicos que hayan producido pérdida del estado de alerta.
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Presencia de alguno de los siguientes objetos: marcapasos cardiaco,
estimulador neuronal, desfibrilador implantable, bomba de medicacion
implantada, linea intracardiaca, implante intracraneal (por ejemplo, clips de
aneurisma, derivaciones, estimulador intracraneal, implante coclear) o con
cualquier otro objeto metalico dentro o cerca de la cabeza que no se puede
eliminar de forma segura.

Esquirlas de metal o proyectiles metalicos en la cabeza o en el cuerpo.

El uso actual de cualquier droga de investigacion o de cualquier medicina
con acciéon anti o proconvulsivantes como los antidepresivos triciclicos o
neurolépticos (que reducen el umbral convulsivo).

Historia de trastorno depresivo mayor grave, esquizofrenia, trastorno
bipolar, mania o hipomania, trastorno obsesivo-compulsivo.

Historia de infarto de miocardio, angina de pecho, insuficiencia cardiaca
congestiva, miocardiopatia, eventos vasculares cerebrales o ataque
isquémico transitorio, o cualquier afecciéon cardiaca actualmente bajo

atencion médico.

La dependencia actual (criterios DSM-IV) a sustancias distintas de cocaina y

/ o nicotina.
Claustrofobia haciéndolos incapaces de tolerar el estudio de resonancia

magnética.




Criterios de eliminacion:

Se suspendera la participacion de todos aquellos sujetos que durante el estudio:

Expresen su deseo de dejar de participar

No concluyan alguna fase del estudio (pruebas psicométricas y clinimétricas,
captura de imagenes)

Presenten hallazgos radiologicos anormales que ameriten mayor atencion

fuera del estudio para asegurar la salud del participante.

Tamaiio de la muestra

Se entrevistaron un total de 80 pacientes adictos a cocaina tipo crack, de los cuales solon=16
(20%) fueron incluidos en el estudio. Nuestros criterios de inclusion estrictos nos permitieron
un mejor control de la variabilidad no sistematica, sin embargo castigaron el tamafio de

muestra con esta poblacion clinica.

Definicién conceptual de las variables:

e Violencia de pareja: cualquier comportamiento dentro de una relacién intima
que genera dano fisico, psicolégico o sexual a aquellos involucrados en la
relacion. Algunos ejemplos de esta son los actos de violencia fisica (golpear,
patear, etc.), violencia sexual (forzar la relacién sexual o coercién sexual),

abuso emocional (insultos, humillacién constante, intimidacién, amenazas,

28



etc.), comportamientos controladores (aislamiento de la persona,
monitorizaciéon de sus movimientos, restriccion a recursos financieros, etc.)
(Heise & Garcia-Moreno, 2002). En este estudio se considera como violencia de
pareja a un evento de violencia positivo en la subescala de violencia grave del

CTS-2.

Impulsividad: Comprende un amplio rango de comportamientos que reflejan
una alteracién en la autorregulaciéon, tales como pobre planeaciéon, respuesta
prematura previo a considerar las consecuencias, busqueda de la sensacion,
toma de riesgos, incapacidad para inhibir respuestas y preferencia por
recompensas inmediatas sobre retardadas (Gvion & Apter, 2011). Se medira
con la escala de Impulsividad de Barratt: la cual la clasifica de la siguiente
manera: Impulsividad Cognitiva (Atencién) (8 items: 4, 7, 10, 13, 16, 19, 24 y 27),
Impulsividad Motora (10 items: 2, 6, 9, 12, 15, 18, 21, 23, 26 y 29) e Impulsividad
no planeada (12 items: 1, 3, 5, 8, 11, 14, 17, 20, 22, 25, 28 y 30). Cada items consta
de cuatro opciones de respuesta (o, raramente o nunca; 1, ocasionalmente; 3, a
menudo; 4, siempre o casi siempre). Puede ser auto o heteroaplicada. Desde el
punto de vista clinico, posee mayor relevancia el valor cuantitativo de la
puntuacion total. Los items 1, 5, 6, 7, 8, 10, 11, 13, 17, 19, 22 y 30 tienen una
puntuacion inversa. La puntuacién de cada subescala se obtiene sumando las

puntuaciones parciales obtenidas en cada uno de sus items. La puntuacion total
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se obtiene de la suma de todos los items. No existe un punto de corte

propuesto.

Dependencia a cocaina: se considerara a un paciente como dependiente a la
cocaina si cumple con los criterios de abuso o dependencia a cocaina segun el
DSM-IV, siendo esta la sustancia de consumo preferente o de impacto en los

participantes.

Variables

Tipo Categorias

independientes

Edad Ordinal Afos de vida
Sexo Nominal Femenino/Masculino

Menor de 9 afios/Mayor o

Escolaridad Ordinal
igual a 9 anos
Estado civil Ordinal Pareja / sin pareja
Ocupacion Nominal Empleado / Desempleado
Violencia de
Ordinal Presente / ausente
pareja
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Variables Tipo Categorias

dependientes

Impulsividad  Nominal Presente / ausente

ripcién de los i ni ién

Cuestionario demografico auto-aplicable: Se trata de un cuestionario donde se
pregunta al participante su edad, nivel educativo, nivel socioeconémico, estado
civil, empleo, patréon de consumo de sustancias e historia de tratamientos
previos.

Mini Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional (MINI-Plus): es una entrevista
diagnoéstica estructurada, de duraciéon breve en el cual se exploran, para
deteccion y/u orientacién diagnéstica, los principales trastornos psiquiatricos
del Eje I del DSM-V y la CIE-10. Esta dividida en moédulos, identificados por
letras, cada uno correspondiente a una categoria diagnostica. Al comienzo de
cada médulo (excepto en el médulo de trastornos psicéticos), la entrevista
cuenta con una o varias preguntas “filtro” correspondientes a los principales
criterios diagnosticos del trastorno. Al final de cada mo6dulo se presentan una o
varias casillas diagnoésticas que permiten al entrevistador indicar si se
cumplieron o no los criterios diagnésticos para el trastorno (Lecrubier et al.,
1997; Sheehan et al., 1998). Para este estudio, se utilizara la versiéon MINI-Plus

del instrumento, la cual esta adaptada para la investigacion.
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e Escala de Hamilton para la Depresion (HDRS): Esta escala evalia de manera
semi-estructurada a través de 17 reactivos el perfil sintomatolégico y la
gravedad del cuadro depresivo actual en un paciente, los cuales se deben
calificar en base a un criterio operativo de puntuaciéon que va del 0 al 4
(Hamilton, 1960). Aunque esta escala propone la obtencién de una puntuacién
en 3 factores o indices (melancolia, ansiedad y suefio) y una puntuaciéon global
de gravedad del cuadro (obtenida mediante la suma de las puntuaciones
individuales de todos los reactivos); para este estudio sélo se utilizara la
puntuacion global, utilizando un punto de corte de 20 o mas de calificacion para
determinar si un individuo cuenta con un cuadro con gravedad moderada a
grave.

e Escala de Hamilton para la Ansiedad (HARS): es una escala de estado cuyo
objetivo es valorar la intensidad actual de la sintomatologia ansiosa. Consta de
un total de 14 reactivos que evalian los aspectos psiquicos y conductuales de la
ansiedad. Cada reactivo evalia una manifestacion especifica de ansiedad y se
califica en una escala del 0 al 4 que englobe la gravedad, frecuencia y la
incapacidad o disfuncién que produce en el entrevistado. Esta escala
proporciona una medida global de ansiedad que se obtiene las puntuaciones
individuales de todos los reactivos (Bruss, Gruenberg, Goldstein, & Barber,
1994; Hamilton, 1959).

e Cuestionario de 90 Sintomas revisado (SCL-90-R): el SCL-90-R es un

instrumento auto-aplicable ampliamente utilizado en una amplia variedad de
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trastornos mentales para evaluar la carga subjetiva que los sintomas
representan en pacientes con trastornos mentales. Consta de 90 reactivos que
se responden con una escala de 1 a 4 puntos: “nada”, “muy poco”, “bastante” y
“mucho”. Estos reactivos se agrupan en 9 dimensiones (Somatizaciones,
obsesiones y compulsiones, sensibilidad interpersonal, depresién, ansiedad,
hostilidad, ansiedad f6bica, ideacion paranoide y psicoticismo), las cuales a su
vez resultad en tres indices globales: Indice global de severidad, indice positivo
de malestar y total de sintomas positivos (Prinz et al., 2013). Esta prueba se
utilizara en su version completa para contar con una medida del
funcionamiento psicosocial de los participantes.

fndice de Severidad de la Adiccién (ASHite): el indice de severidad de la
adiccion fue desarrollo para proveer un método para analizar los problemas que
se presentan en pacientes que abusan de sustancias. Esta version breve es un
instrumento semi-estructurado que se utiliza para una entrevista frente a frente
dirigida por personal clinico, investigadores o técnicos entrenados. La version
completa evalia las siguientes areas: médica, empleo/apoyo, uso de drogas y
alcohol, legal, familiar/social y psiquiatrico. El ASI obtiene informacién
respecto los problemas conductuales a lo largo de la vida, asi como los
problemas en los ultimos 30 dias. El ASI-lite contiene 22 preguntas menos que el
ASI, y omite items relacionados a la severidad, y la historia familiar . (McLellan,

Luborsky, Woody, & O’Brien, 1980)
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Escala de impulsividad de Barratt (BIS): es un instrumento auto-aplicable de 30
items disenado para evaluar el constructo de personalidad/comportamiento
impulsivo. Este instrumento fue desarrollado por Ernest S. Barratt en 1959. En
su ultima revision BIS-11, se encontré que seis factores de primer orden
componen este constructo: atencién, motor, auto-control, complejidad
cognitiva, perseverancia e inestabilidad cognitiva. Esta escala se ha empleado
en poblaciones con dependencia a sustancias, asi como en poblaciones
forenses (Stanford et al., 2009).

Escala de tacticas de conflicto revisada (CTS-2, por sus siglas en inglés): es uno
de los instrumentos mas ampliamente empleado para identificar la violencia
doméstica; este incluye sub escalas que evalian la victimizacion y la
perpetracion de las tres tacticas que son empleadas frecuentemente para la
resolucion de conflictos de pareja: violencia fisica, agresion psicolégica y
negociacion; asi como escalas para evaluar la presencia de lesiones y coercion
sexual de y por la pareja (Jackson, 2007). Esta escala permite evaluar los
resultados de diferentes modos, entre ellos por prevalencia, frecuencia y
severidad.

Test de Monitoreo de orina “Instant-View”: Es un ensayo cualitativo para
detectar la presencia de drogas y/o sus metabolitos en orina humana de
acuerdo a puntos de corte especificos en un solo ensayo. La prueba provee
Unicamente un resultado analitico preliminar y es, especificamente, un

inmunoensayo cromatografico de flujo lateral de un paso con tiras reactivas que
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incluyen: a) una almohadilla conjugada color vino que contiene anticuerpos
anti-drogas y b) una membrana de nitrocelulosa que contiene una linea T (Test
line o linea de Examen) y linea C (Linea de control). La linea T es revestida con
el antigeno de droga; la linea C es revestida con Anticuerpo IgG. Todas las

drogas y sus niveles de punto de corte se enlistan a continuacion:

Punto de Corte

Abreviatura

INSTANT VIEW

Anfetaminas AMP 1000 ng/mL
Benzodiacepinas BZD 300 ng/mL
Cocaina cocC 300 ng/mL

Metanfetamina MET 1000 ng/mL

Morfina/Opiaceos MOR/OPI 2000 ng/mL
Mariguana/Hashish THC 50 ng/mL

Adicionalmente se hara un monitoreo de temperatura y posibles adulterantes en cada
espécimen de orina que se obtenga del paciente para asegurar que se trata de una
muestra que dara resultados precisos y confiables sobre el estado actual del paciente
participante. Una ventaja de este instrumento es que puede aplicarse y observar los

resultados de la evaluacion en la misma sede del estudio. Esto se realizara con la

35



finalidad de asegurar que el paciente no se encuentre bajo efectos de alguna sustancia

al momento de la evaluacion.

Procedimiento del estudio

La realizaciéon de este proyecto se dividi6 en tres fases:

a) Reclutamiento
b) Evaluacion de los sujetos de estudio
c) Andlisis y entrega de resultados

a) Reclutamiento

Se difundi6 informacion sobre el estudio mediante los médicos del Instituto Nacional
de Psiquiatria y en particular en la Clinica de Trastornos Adictivos. Los pacientes que
desearon participar fueron referidos al proyecto por su médico tratante, y al término
de la intervencién continuaron su tratamiento habitual.

Durante la primera evaluacion, los pacientes pasaron un proceso de consentimiento
informado en el cual se les inform6 sobre el propésito, actividades, caracteristicas
generales del estudio (pruebas a aplicar y estudio de RM) y posibles riesgos del
mismo. Se informd6 a los sujetos que los investigadores guardaron la confidencialidad
de sus datos y el anonimato de los mismos cuando estos sean compartidos fuera del
INPRF. Durante este proceso se otorgd espacio para que los participantes expresaran

sus dudas, las cuales fueron respondidas por el personal del estudio. Tras aceptar, se
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le inform6 cuidadosamente sobre todos los detalles acerca del procedimiento, las

ventajas y los riesgos y molestias relacionados con el proyecto.

b) Evaluacion de los sujetos

Se llevé a cabo una evaluacién clinica para corroborar el diagnéstico de referencia,

asegurando que cumplieran con todos los criterios de inclusién y ninguno de los de

exclusion.

Posteriormente, a los sujetos que cumplieron con los criterios se les administré una

entrevista para determinar la sintomatologia adictolégica, su patron de consumo de

sustancias, y los problemas asociados a su consumo de sustancias.

Se aplicaron las siguientes clinimetrias y psicometrias:

Cuestionario demografico auto-aplicable:

Mini Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional (MINI-Plus):

Escala de Hamilton para la Depresién (HDRS)

Escala de Hamilton para la Ansiedad (HARS)

Cuestionario de 90 Sintomas revisado (SCL-90-R)

Escala de impulsividad de Barratt (BIS)

Escala de tacticas de conflicto revisada (CTS-2, por sus siglas en inglés)

Test de Monitoreo de orina “Instant-View”
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Adquisicion de Resonancia Magnética

Los datos cerebrales ponderados en T1 se adquirieron utilizando un sistema de
resonancia magnética (RM) Philips Ingenia 3T (Philips Healthcare, Best, Paises Bajos y
Boston, MA, EE. UU.) Con una bobina de cabeza dS de 32 canales. Las imagenes
ponderadas en T1 se adquirieron usando una secuencia 3D FFE SENSE, TR/ TE =7/
3.5 ms, FOV = 240, matriz = 240 x 240 mm, 180 cortes, gap = 0, plano = Sagital, voxel =
1 x 1 x 1 mm (se adquirieron 5 participantes con un tamafno de voxel = 0,756 x 0,75 x 1
mm), tiempo de exploracion = 3,19 min. Como parte de la principal base de datos de
adicciones, también se adquirieron las imagenes fMRI de estado de reposo, alta
resolucion angular de difusion de imagenes (DIF) y difusion de kurtosis (DKI) y no son
parte de este estudio. El orden de las secuencias fue: T1lw, HARDI, DKI, y se mantuvo

entre los participantes. El tiempo total de escaneo fue ~ 50 minutos.

Preprocesamiento y procesamiento de imagen

Las imagenes ponderadas en T1 se convirtieron de formato DICOM a MINC para el
preprocesamiento. Las imagenes T1 se preprocesaron utilizando una tuberia de
preprocesamiento interna con el software Bpipe
(https://github.com/CobraLab/minc-bpipe-library), que hace wuso del kit de
herramientas MINC (http: /! WWW.
bic.mni.mcgill.ca/ServicesSoftware/ServicesSoftwareMincToolKit) y ANT. En pocas
palabras, realizamos correccién de campo de polarizaciéon N4, registro lineal en el

espacio MNI usando ANT, recortamos la regiéon alrededor del cuello para mejorar la
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calidad de registro, seguido de transformacién de vuelta al espacio nativo y creado
mascaras de todo el cerebro. Estimamos las variables basadas en el volumen (VBM) y
basadas en superficie (espesor cortical [CT] y area de superficie [SA]) utilizando la
tuberia de procesamiento CIVET (versién 1.1.12) Montreal Neurological Institute). En
primer lugar, las imagenes T1w se alinearon linealmente con la plantilla media ICBM
152 utilizando una transformacién de 9 parametros (3 traducciones, rotaciones y
escalas) y se preprocesaron para minimizar los efectos de la falta de uniformidad de la
intensidad. Las imagenes se clasificaron en tres tejidos principales: sustancia gris
(GM), sustancia blanca (WM) y liquido cefalorraquideo (CSF). GM se us6 para VBM.
Los hemisferios se modelaron como superficies GM y WM usando una estrategia
modelo deformable que genera 4 superficies separadas definidas por 40962 vértices
cada una. La TC se obtuvo entre vértices homoélogos en GM y WM derivados usando la
métrica t-link y se difuminé con un nuicleo de difusion basado en superficie de 20 mm,
mientras que SA se estim6é promediando a través de las caras contiguas en cada
vértice. Se usaron espesores de espacio nativo en todos los analisis informados. La
homologia en toda la poblacién se logré utilizando una normalizacién no lineal basada
en la superficie que utiliza una superficie media (entre las superficies pial y WM). Esta
normalizaciéon utiliza una funcién de potencial de profundidad que adapta a cada
sujeto a una plantilla basada en superficie minimamente sesgada. Empleando el atlas
ALL se extrajo la CT , SA y CV (volumen cortical) promedio de todas las regiones

corticales de cada paciente.
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Recursos materiales

Este proyecto comparte los recursos materiales con el proyecto del cual se deriva, con

la siguiente clave: FOSSIS-CONACYT-IC122036

Andlisis de resultados

La descripcion de las caracteristicas clinicas y sociodemograficas se realizé con
frecuencias y porcentajes para las variables categdricas; mientras que para las
variables continuas se emplearon medias y desviaciones estandar (DE).

Para establecer una correlacion entre las variables se empleé el coeficiente de
correlacion de Pearson a dos colas, considerando como correlaciones significativas si

se obtiene una p <.05.

Consideraciones éticas

El estudio se realiz6 de acuerdo a los principios generales estipulados en la
declaracion de Helsinki. La participacion de los sujetos fue completamente voluntaria,
se proporcioné informacion suficiente respecto a los procedimientos, objetivos y
riesgos del estudio en el consentimiento informado, tanto escrito como verbal.
Ademas se respondieron todas las dudas existentes con respecto al estudio.

Se informé a los sujetos que tenian la libertad de abandonar el estudio en cualquier
momento, sin que esto tuviera alguna repercusion en su atenciéon médica.

Para asegurar que la imagen de cada participante no pueda asociarse con su identidad,

se elimino la superficie del craneo en la reconstruccion computarizada. Ademas, la
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imagen cerebral se normalizo al espacio estandarizado del cerebro del Instituto
Neurolégico de Montreal (MNI 152) (Sled, Zijdenbos, & Evans, 1998), de tal manera
que el individuo tampoco pudo ser identificado a través de las circunvoluciones
cerebrales.

El procedimiento para la adquisiciéon de resonancia magnética se llevé a cabo bajo las

normas y procedimientos de seguridad dispuestas por las autoridades.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES:

Actividad

Elaboracién de anteproyecto

Aprobacién por los comités de Tesis y Etica

Reclutamiento de pacientes

Consentimiento informado

Aplicacién de instrumentos

Concentracion de datos

Andlisis de Resultados

Elaboracién impresa de informe final

Entrega de tesis
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RESULTADOS

Se incluyeron un total de 15 sujetos con diagndstico de trastorno por consumo de
cocaina de forma consecutiva que acudieron a la consulta externa del Instituto
Nacional de Psiquiatria, ya que uno de los sujetos tuvo que ser eliminado del analisis
final por otorgar respuestas inconsistentes en las evaluaciones. De los sujetos
incluidos el 93.3 % fueron hombres y el 6.4% fueron mujeres, con una edad promedio
de 34.7 anos = 7.8 (rango de 23 a 46 anos) y una escolaridad promedio de 13.2 + 3 afios
(rango 8 a 18 afos). Su estatus socioeconémico se reporté en puntaje AMAI,

obteniendo un promedio de 146 + 46.3.

En relacién a su condicién de pareja, el 86.7% mantenian relaciones inestables,
mientras que el 13.3% mantenia una relacién estable. El nivel socioeconémico se
reporté en con el puntaje AMAI y se obtuvo un promedio de 146 + 46.3 puntos (con un

rango de 69 a 223 puntos).

Del total de pacientes, el 46.7% tenia un empleo al momento de la entrevista, mientras
que el 53.3% se encontraba desempleado. Durante el afio previo el 86.7% se habia

encontrado empleado y el 13.3% desempleado.

El resto de los datos se pueden consultar en las tablas 1y 2.
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Variables sociodemo cas

Variable Minimo Maximo Media
Edad 23 46 34.7 7.9
Estatus socioeconémico (Regla AMAI) 69 223 146 46.3
Educacion (afos) 8.0 18.0 13.3 3.1

Tabla 1. DE, desviacién estandar.

Variable Numero Porcentaje (%)
Sexo
Masculino 14 93,3
Femenino 1 6,7
Estado civil
. Pareja 13 86,7
inestable
Pareja estable 2 13,3
Empleo (<30 dias)
-Empleado 7 46,7
- Desempleado 8 53,3
Empleo (Afo anterior)
-Empleado 13 86,7
- Desempleado 2 13,3

Tabla 2

44



Caracteristicas clinicas

Con respecto al consumo de cocaina, se report6 una edad de inicio promedio de 23 +
6.7 anos (con un rango de 17 a 41 afios); con un tiempo de consumo promedio de 10.8

+ 7.3 anos (con un rango de 2 a 21 afnos). Tabla 3.

Variable Minimo Maximo Media D]
Edad de Inicio 17 41 23 6.9
Tiempo de 2 21 10.9 7.4
Consumo
Tabla 3

En la tabla 4 se reportan a detalle los resultados del MINI-Plus, omitiendo aquellos que
en el total de la poblacion se encontraron negativos. En esta tabla se puede observar
que el 100% de la poblacién tenia al menos un trastorno psiquiatrico comérbido al

consumo de sustancias.
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Variable Porcentaje (%)
Episodio Depresivo Mayor actual
-No 6 40
- Si 9 60
Episodio Depresivo Mayor recurrente
-No 6 40
- Si 9 60

Trastorno del Estado Animico Inducido por Sustancias actual

-No

2

60

- Si

6

40

Trastorno del Estado Animico Inducido por Sustancias recurrente

-No 9 60
-Si 6 40
Episodio Depresivo Mayor con Melancolia
-No 8 53,3
-Si 7 46,7
Distimia actual
0 13 86,7
1 1 6,7
) 1 6,67
Distimia recurrente
0 7 46,7
-1 7 46,7
9 1 6,7
Suicidalidad actual
0 8 53,3
1 6 40
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2 1 6,7
Riesgo Suicida
0 12 80
1 3 20
Trastorno de Panico actual
-No 11 73,3
- Si 4 26,7
Trastorno de Panico pasado
-No 10 66, 7
-Si 5 33,3

Trastorno de Ansiedad Inducido por sustancias con ataques de panico actual

-No 9 60
- Si 6 40
Agorafobia actual
-No 10 66,67
- Si 5 33,3
Fobia Social mes pasado
-No 11 73,3
- Si 4 26,7
Fobia Especifica actual
-No 13 86,7
- Si 2 13,33
Trastorno Obsesivo Compulsivo Inducido por Sustancias
-No 14 93,3
- Si 1 6,7

Dependencia a Alcohol (12 meses anteriores)
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-No 6 40

- Si 9 60
Dependencia a Alcohol toda la vida

-No 4 26,7

-Si 11 73,3

Abuso de Alcohol (12 meses anteriores)

-No 5 33,3
-Si 10 66,7
Abuso de Alcohol toda la vida
-No 4 26,7
- Si 11 73,3
Dependencia a Sustancias (no alcohol, 12 meses)
-No 0 0
- Si 15 100
Dependencia a Sustancias (no alcohol, toda la vida)
-No 0 0
-Si 15 100
Trastornos Psicéticos toda la vida
-No 13 86,7
- Si e 13,3
Trastorno de Ansiedad Generalizado (6 meses anteriores)
-No 73,3
11
- Si 4 26,7

Trastorno de Ansiedad Generalizado Inducido por Sustancias actual

-No 9 60




-Si 6 40
Trastorno de Personalidad Antisocial toda la vida
-No 9 60
-Si 6 40
Trastorno por Déficit de Atencién e Hiperactividad (nifio y adolescente, toda la
vida)
-No 14 93,3
-Si 1 6,7
Trastorno por Déficit de Atencién e Hiperactividad (adulto, toda la vida)
-No 12 80
- Si 3 20
Trastorno por Déficit de Atencién e Hiperactividad (adulto, actual)
-No 9 60
- Si 6 40

Tabla 4

En la tabla 5 se reportan a detalle los resultados de la aplicacion del SCID-II. En esta se
puede observar que los sujetos tenian al menos un trastorno de personalidad, siendo
las mas frecuentes limite y paranoide con un 77.3% de sujetos, seguida por Obsesiva

compulsiva y Narcisista con un 66.7%.
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SCID-II

Variable Numero Porcentaje (%)
Evitativa
-Si 3 20
-No 12 80
Dependiente
-Si 3 20
-No 12 80
Obsesiva Compulsiva
-Si 10 66,7
-No 5 33,3
Pasivo-Agresiva

-Si 9 60

-No 6 40
Depresi

-Si 8 53,3

-No 7 46,7
Paranoide

-Si 11 73,3

-No 4 26,7

Esquizotipica

-Si 3 20

-No 12 80
Esquizoide

-Si 3 20

-No 12 80
Histriénica




-Si 7 46,7

-No 8 53,3
Narcisista

-Si 10 66,7

-No 5 33,3
Limitrofe

-Si 11 73,3

-No 4 26,7
Antisocial

-Si 5 33,3

-No 10 66,7

Tabla 5

En la tabla 6 se reportan los puntajes T del inventario de sintomas -90r (SCL-90 R); en

este se observan que los sujetos presentaron puntajes elevados en general, con un

predominio de los sintomas Obsesivo-compulsivos.

Variables Puntajes T (DE)
Somatizacion 1.3 + 0.5
Obsesivo-Compulsivo 1.9 + 1
Sensibilidad Interpersonal 14 + 0.6
Depresion 1.7 + 0.8
Ansiedad 1.4 + 0.8
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Hostilidad 1.2 + 0.6

Ansiedad Fobica 0.5 o 0.5
Ideacion Paranoide 1.3 + 0.9
Psicoticismo 1.4 i 0.7

Indice de Severidad Global 1.4 + 0.6
Indice de alr;ilslisttiijo(ie Sintomas 9.9 . 0.6
Total Sintomas Positivos 61.9 + 10.1

Tabla 6

Con respecto a la impulsividad percibida, reportada con la BIS-11, se observa que la
subescala no planeada es la que presenta mayor puntuacioén, con un puntaje T de 25.6

+ 7.6. Tabla 7.

BIS-11

Variable Promedio (DE)

BIS-11 cognitivo | 18.6 + 4.8
BIS-11 motor 1947 + 7.3
BIS-
Slino o0 o 76
planeada
BIS-11 total 63.67 + 14.4
Tabla 7
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En la escala de ansiedad de Hamilton (HARS) se report6 un puntaje promedio de 24.7
+ 11.35, el cual se encuentra en el punto de corte entre ansiedad leve-moderada y
moderada-severa. Mientras que para la escala de depresion de Hamilton (HDRS) se
obtuvo un puntaje promedio de 16 + 6.5, el cual se encuentra por debajo del punto de

corte para depresion mayor. Tabla 8.

Variable Promedio (DE)

HARS 24,67 + 11.356

HDRS 16 6.536
Tabla 8. HARS, Escala de ansiedad de Hamilton. HDRS, escala de depresion de

H

Hamilton.

En la escala de tacticas de conflicto revisada (CTS-2) se obtuvo la frecuencia de las
diversas tacticas de resolucion de conflictos empleadas por los sujetos y sus parejas,
calificandose acorde a lo propuesto por Loinaz y Cols (Loinaz, Echeburia, Ortiz-Tallo,
& Amor, 2012), en donde se otorgaron puntos medios a cada item. La forma mas
habitual reportada para la resolucién de conflictos por parte de los sujetos y sus
parejas fue la negociacion con una media 99.53 + 47.7 y 85.7 + 47.4 respectivamente.

Tabla 9.

CTS-2

Frecuencias Minimo Maximo Media

Negociacién
Sujeto 5 150 99.5 47.7
Pareja 2 150 85.7 474
Violencia psicolégica
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Sujeto 3 116 45.3 36.5
Pareja 0 154 56.3 44.8
Violencia sexual
Sujeto 0 50 9 17.6
Pareja 0 125 12.4 31.9
Violencia fisica
Sujeto 0 100 28.9 34.7
Pareja 0 215 29.5 54.0
Lesiones
Sujeto 0 98 9.9 25.2
Pareja 0 26 3.9 7.2

Tabla 9

En la imagen por resonancia magnética, se obtuvieron el grosor cortical (mm) y el
volumen cortical (mm3) de la corteza orbitofrontal y el cingulo anterior, reportandose

minimo, maximo, promedio y DE en la tabla 10.

Mediciones de resonancia magnética

Variable Minimo Maximo Media Desxilacmn
estandar
Grosor cortical (mm)
. itof .
Giro OI‘bl.tO r9nta1 superior 9774 3187 2959 116
izquierdo
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Gi bitofrontal medi
iro or .1 o 'ron al medio 2 865 319 3.054 103
izquierdo
Giro orb¥t0fr.ontal inferior 3123 3.41 3.962 93
izquierdo
Giro f.ront.al superior 28 3.902 3.033 125
izquierdo
Giro del cingulo y
paracingular anterior 2.778 3.453 3.187 190
izquierdo
Giro orbitofrontal superior 271 3.019 2.861 109
derecho
Giro orbitofrontal medio 2 854 3.131 2.991 93
derecho
Giro orbitofrontal inferior 3.053 3.339 3.231 80
derecho
iro f 1 i
Giro frontal superior 2.886 3.382 3.129 127
derecho
Giro del cingulo y
paracingular anterior 3.058 3.434 3.282 120
derecho
Volumen cortical (mm3)
. . f 1 3
Giro orbitofrontal superior | g ¢sq 500 | 5245.040 | 4.491.185 406.768
izquierdo
Gi bitofrontal medi
iro or .1 o 'ron al medio 1.731.460 | 2.623.070 | 2.035.595 261.854
izquierdo
i itof) 1 inferi
(Giro orbitofrontalinferior |y 619 g70 | 6.411.060 | 5.322.495 524.875
izquierdo
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Giro frontal superior 1.727.360 | 2.580.560 | 2.066.083 250.936
izquierdo

Giro del cingulo y
paracingular anterior 2.289.180 | 3.781.270 | 2.893.439 410.566
izquierdo

Giro orbitofrontal superior | g .00 co0 | £ 599 890 | 4.450.051 467.678
derecho

Giro orbitofrontal medio | ooq 190 | 5017850 | 2.528.383 361.508
derecho

Giro orbitofrontalinferior |- 7 060 | 6.156.300 | 5.336.996 671.416
derecho

Giro frontal superior 1 o5 770 | 2.893.900 | 2.282.851 292.438
derecho

Giro del cingulo y
paracingular anterior 4.377.830 | 6.264.850 | 5.214.399 562.626
derecho

Tabla 10

Correlaciones

Empleando el coeficiente de correlacion de Pearson se reportaron los siguientes
resultados: se obtuvo una correlaciéon positiva entre el grosor cortical (GC) del giro
orbitofrontal superior izquierdo (M =2.959 DE = 116 y la incidencia de negociacion del
sujeto (M =99.563 DE =47.71 ) , r = .563 , p = < .05, n = 15. GC del Giro orbitofrontal
medio izquierdo (M = 3.054 DE = 103) y la incidencia de negociacién del sujeto (M
=99.53 DE =47.71 ) ,r = .800 , p = < .01, n = 15. GC del Giro frontal superior izquierdo
(M =3.262 DE = 93 ) y la incidencia de negociacion del sujeto (M =99.563 DE =47.71) ,
r=.592 |, p=<.05 n=15. GC del Giro orbitofrontal superior derecho (M = 2.861 DE =
109 ) y laincidencia de negociacion del sujeto (M =99.53 DE =47.71 ), r=.639 ,p=<
.05, n = 15. GC del Giro orbitofrontal medio derecho (M =2.991 DE = 93 ) y la

56



incidencia de negociacion del sujeto (M =99.53 DE =47.71) ,r=.671 ,p=<.01,n=
15. GC del Giro orbitofrontal inferior derecho (M = 3.231 DE = 80 ) y la incidencia de
negociacion del sujeto (M =99.563 DE =47.71), r=.580 , p=<.05, n=15. GC del Giro
orbitofrontal medio izquierdo (M = 3.054 DE = 103 ) y la Incidencia de negociacion de
la pareja (M =85.67 DE = 47.366) , r=.575 , p=<.05, n=15. GC del Giro orbitofrontal
inferior izquierdo (M = 3.262 DE = 93 ) y la Incidencia de negociaciéon de la pareja (M
=85.67 DE = 47.366 ) , r =520 , p = <. 05, n = 15. GC del Giro orbitofrontal medio
derecho (M = 2.991 DE = 93 ) y la Incidencia de negociacion de la pareja (M =85.67 DE
=47.366 ), r=.622 , p=<.05 n=15. GC del Giro orbitofrontal inferior derecho (M =
3.231 DE = 80 ) y la Incidencia de negociacién de la pareja (M =85.67 DE =47.366 ), r

=.622, p = < .05, n = 15. Estas correlaciones se pueden consultar en las tablas 11 -

: . Incidencia de
Incidencia de

negociacion de la

negociacion del sujeto

pareja
Giro orbitofrontal
superior izquierdo .bb3* 304
(GO)
Giro orbitofrontal
.800** .b7b6*
medio izquierdo (GC)
Giro orbitofrontal
482 .b20*
inferior izquierdo(GC)
Gilp frgntal superior 500 A5
izquierdo(GCO)
Giro del cingulo y
paracingular anterior 370 110
izquierdo(GCO)
Giro orbitofrontal
.539* 370
superior derecho(GC)
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Giro orbitofrontal
671 .622%
medio derecho (GC)
Giro orbitofrontal
.580* .632*
inferior derecho(GC)
Giro frontal superior
324 212
derecho(GC)

Tabla 11. ** La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (2 colas). * La correlacion es
significativa en el nivel 0,05 (2 colas).

Incidencia de negociacion del

sujeto (CTS-2)

Indice de angustia de
Sintomas Positivos =702
(SCL-90)

Tabla 12. ** La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (2 colas).

Incidencia de agresion

del sujeto (CTS-2)

Indice de Severidad
Global (SCL-90)

Tabla 13. * La correlacion es significativa en el nivel 0,05 (2 colas).

-.537*
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Incidencia de agresion

del sujeto (CTS-2)

Incidencia de negociacion de la

- 720%*
pareja (CTS-2)

Tabla 14. ** La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (2 colas).

Incidencia de agresion

del sujeto (CTS-2)

BIS-11 cognitivo - 766%*
BIS-11 motor -442
BIS-11 no 419
planeada
BIS-11 total -.6967*

Tabla 15 **, La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (2 colas).

Incidencia de

agresion del sujeto
(CTS-2)

Indice de Severidad _BaTE
Global (SCL-90)
Indice de angustia de
Sintomas Positivos -347
(SCL-90)
Ansiedad (SCL-90) -.536*
Depresion (SCL-90) -376
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Ansiedad Fébica
-146
(SCL-90)
Sensibilidad
Interpersonal -.569*
(SCL-90)
Hostilidad (SCL-90) -.694 %+
Obsesivo-Compulsiv _BEgE
o (SCL-90)
Ideaciéon Paranoide 145
(SCL-90)
Psicoticismo
-462
(SCL-90)
Somatizacién 578
(SCL-90)
T(?ttal Sintomas _BITH
Positivos (SCL-90)

Tabla 16. ** La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (2 colas). *. La correlacion
es significativa en el nivel 0,05 (2 colas).

Incidencia de violencia

psicologica del sujeto

Tabla 17. * La correlacién es significativa en el nivel 0,05 (2 colas).
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Incidencia de violencia de

pareja

BIS-11 cognitivo -.533*

Tabla 18. * La correlacién es significativa en el nivel 0,05 (2 colas).

DiscusIiON

Este estudio examiné los factores asociados a la violencia de pareja en sujetos con
abuso de cocaina, que se encontraban en buisqueda de tratamiento para este problema

en el Instituto Nacional de Psiquiatria “Ramon de la Fuente Muiiz”.

En nuestro pais se ha reportado una prevalencia de violencia de pareja a lo largo de la
relacion actual o en la ultima es de 43.9% y las entidades con las prevalencias mas altas
son: Estado de México, Ciudad de México, Aguascalientes, Jalisco y Oaxaca (Instituto
Nacional de Estadistica y Geografia, 2017). En este estudio se encontraron frecuencias
de violencia de pareja del la cual es mayor a la prevalencia nacional, lo que nos indica
que la muestra evaluada ejerce violencia de manera mas frecuente que el promedio

nacional.

Algunos estudios han reportado que un menor nivel educativo y un menor ingreso
resulta en un mayor riesgo de que exista violencia de pareja (Chase, O’Farrell, Murphy,
Fals-Stewart, & Murphy, 2003); sin embargo en nuestra muestra estas variables no
presentaron una correlacion significativa. Esta situacion puede relacionarse con las

caracteristicas y tamano de la muestra.
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Previamente se ha reportado que en los sujetos con consumo de cocaina, la edad es un
factor relacionado con una disminucién en la violencia de pareja y el uso de otras
formas de resolver los conflictos (Chase et al., 2003; Chermack, Walton, Fuller, &
Blow, 2001; Murphy, O’Farrell, Fals-Stewart, & Feehan, 2001). En este estudio pudimos
observar un patrén similar, identificando que aquellos sujetos de mayor edad ejercen

violencia de manera menos frecuente, denotando una correlaciéon directa.

Con respecto a los efectos del tratamiento del abuso de cocaina, se ha reportado
previamente que estas intervenciones disminuyen de manera indirecta la violencia de
pareja, dicho efecto se observa ademas en aquellos que contintian en abstinencia, ya
que estos presentan menos riesgo para volver a ejercer violencia en sus relaciones de
pareja (Klostermann, 2006). En este estudio, a pesar de que no se evalu6é de manera
directa los efectos del tratamiento, identificamos que estos sujetos a pesar de ejercer
violencia de manera mas frecuente a la poblacion general, esta no se relaciono de
manera directa con la impulsividad o alguna otra variable; este hallazgo nos hace
considerar que es necesario investigar mas al respecto de los efectos que entrar en una
fase de contemplacion puede tener en la violencia de pareja, ya que la mayoria de los

sujetos de la muestra habia recibido multiples tratamientos previamente.

Se ha reportado que los sujetos que ejercen violencia tienden a infra reportarla y a
sobre reportar su victimizacién, esto se ha sido reportado por multiples autores,
haciendo comparaciéon entre la violencia reportada por los sujetos y la reportada por

sus parejas (Browning & Dutton, 1986; Edleson & Brygger, 1986) (Caetano, Schafer,
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Field, & Nelson, 2002; Schafer, 1996) (Whitaker, Haileyesus, Swahn, & Saltzman, 2007)
(Melton & Belknap, 2003); esta falta de confiabilidad en la informacién otorgado por
los sujetos (Mensch & Kandel, 1988) (O’Malley, Bachman, & Johnston, 1983; Whitaker
et al., 2007), puede haber interferido con la falta de correlacion entre la impulsividad y
la violencia de pareja; por lo que ampliar el estudio a una entrevista con las parejas de
los sujetos evaluados podria brindar informacién importante que pudiera aclarar esta

situacion.

Debido a que la impulsividad y las mediciones cerebrales con imagen cerebral no
presentaron alguna correlaciéon con las medidas de violencia de pareja, sospechamos
que los sujetos pudieron haber minimizado la violencia y sobre portado la violencia
que sufrieron. A pesar de esto al comparar la muestra con los percentiles propuestos
por Loinaz y cols (Loinaz et al., 2012) en sujetos que han sido encarcelados por
perpetrar violencia los sujetos de nuestra muestra se encuentran en su mayoria por
arriba del percentil 50, como se puede ver en la tabla 19.

Yiolencia  Wiolencia  Wiolencia | Wiolencia ) ) ) )
Yiolencia  Wiolencia

Fercentiles psicologica  psicologica sexLual sexLual 5 ; 5 )
3 ; : ; fisica sujeto fisica pargja
sujeto pareja sujeto pareja

10 2 3 10 9 3 3

20 1 1] 1] 1] 2 2

30 1] 1] 1] 1] 1 1]

40 1 1] 1] 1] 1 1]

a0 3 3 1] 1] 1] 1

&0 2 1] 1] 1] 1] 1]

70 1] 1 1] 1] 1] 1

20 3 4 2 2 1] 1

a0 3 4 3 4 a T
Tabla 19
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Con respecto a las dificultades que se presentaron en la obtencién de la muestra,
multiples estudios han reportado que los sujetos con algin trastorno por consumo de
sustancias presentan tanto pobre apego a tratamiento como dificultad en el
seguimiento en otros estudios de investigacion. Entre las dificultades que se han
reportado es un pobre apego, llegando hasta el 40% de los pacientes psiquiatricos con
algun trastorno por uso de sustancias (Herbeck et al., 2005). Otros factores de riesgo
asociados para el mal apego era padecer un trastorno de personalidad, uso de drogas
ilicitas o efectos secundarios del tratamiento (Herbeck et al., 2005). Sin encontrarse
asociacion con algun factor demografico o asociado directamente al tratamiento
(Herbeck et al., 2005). En el area de reclutamiento de pacientes con trastorno por uso
de sustancias se ha reportado esta situacion en miltiples estudios, Encontrando como
dificultad tanto el seguimiento como la evaluacién inicial, situacién que algunos
autores han intentado solucionar otorgando recompensas a aquellos que completan las
evaluaciones de manera oportuna y a aquellos que logran terminar los estudios en
cuestion, En la poblacion de este estudio nos enfrentamos a multiples situaciones que
dificultaron el ingreso de los pacientes al protocolo, entre ellos la presencia de
comorbilidades psiquiatricas severas, inasistencia a las maultiples evaluaciones y

desastres naturales en el pais (Greenfield et al., 2014).

Por ultimo otra situacion relevante en los hallazgos, es que se identificé que a pesar de
los sujetos ejercen altos niveles de violencia, esta no se relacionaba de manera directa
con la impulsividad; esta situacién podria relacionarse con el tipo de violencia que

estos ejercen. Como se ha descrito previamente, la violencia de pareja se puede
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ejercer de diferentes formas, siendo la mas comin la situaciéon (Durfee, 2011). La
violencia situacional hace referencia a un tipo de violencia en la cual no existe control,
coercion ni un patron de poder a lo largo de la relaciéon, si no que se presenta en
situaciones de estrés o como forma de resoluciéon de conflictos. En algunos estudios se
ha reportado que estos sujetos no difieren de manera importante con los sujetos que
no ejercen violencia; ademas cuando se presenta este tipo de violencia tiende a ser
menos frecuente y menos grave que cuando predomina la coercion (Kelly & Johnson,

2008).

LIMITACIONES

Debido a la especificidad de los criterios de eleccion resulté complicado obtener la
muestra para el estudio del cual este proyecto se deriva, por lo que se tuvo que adaptar
a las posibilidades temporales de realizacion de esta tesis. Ademas en relacion a las
limitaciones intrinsecas de la CTS-2, es posible que los sujetos hayan otorgado
informacion parcialmente confiable, 1o que puede sesgar de manera importante los

resultados.
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CONCLUSIONES

Con este estudio pudimos identificar que a mayor grosor cortical existe mayor
capacidad para negociar dentro de la relacion de pareja, lo que podria emplearse
posteriormente para crear técnicas de desescalada en las discusiones que se presentan
en estas relacione y de esta manera disminuir el riesgo de potencial de agresion

psicoloégica, fisica y sexual.

Ademas sera relevante continuar con esta investigacion y de ser posible ampliar el
proyecto para entrevistar a las parejas de los sujetos que participaron en el estudio,
con la finalidad de obtener un mejor estimado clinico de la violencia que estos sujetos

ejercen y vivencian con el dia a dia.
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ANEXO 2. CTS-2

(Straus, Hamby, Boney-McCoy y Sugarman, 1996; adaptacion Loinaz, 2008)

NOMBRE: FECHA:

CICINIS: N° SUJETO:

No importa lo bien que se lleve una pareja, hay momentos en que discuten,
se sienten molestos con la otra persona, quieren cosas diferentes, o0
simplemente tienen rifias o peleas porque estan de mal humor, cansados o por
alguna otra razon. Las parejas también tienen muchas MANERAS
DIFERENTES DE RESOLVER SUS DIFERENCIAS. Esta es una lista de cosas

que pueden ocurrir cuando tenéis diferencias.

Por favor, sefiala cuantas veces HICISTE TU cada una de estas cosas
durante el ultimo afio que estuviste junto a tu pareja (victima), y cuantas veces
las HIZO TU PAREJA. Si nunca ha pasado, marca un “0”. Si ta o tu pareja no
habéis hecho ninguna de estas cosas durante ese periodo, pero han sucedido

antes, marca el “7”.
1= Ocurri6 una vez
2= Ocurri6 dos veces
3=0Ocurrid entre 3y 5
4= Ocurrié de 6 a 10 veces
5= Ocurrié de 11 a 20 veces
6= Ocurrié mas de 20 veces
7= Nunca el ultimo afio de relacion, pero si antes.

0= Nunca ha ocurrido



3. Expliqué mi opinién a cerca de un desacuerdo a mi pareja. 123456 7

4. Mi pareja me explicd su opinién en un desacuerdo.

Tiré algo a mi pareja que le pudo hacer dafio.
8. Mi pareja me hizo esto a mi.

11. Tuve un esguince, moratén, o pequefio corte a causa de una pelea con mi pareja. 123456 7

12. Mi pareja tuvo un esguince, moratdon o pequefio corte a causa de una pelea
conmigo.

15. Obligué a mi pareja a mantener relaciones sexuales sin condon. 123456 7

16. Mi pareja me hizo esto a mi.

1= Ocurri6 una vez

2= Ocurri6 dos veces

3=0Ocurrid entre 3y 5

4= Ocurrié de 6 a 10 veces

5= Ocurri6 de 11 a 20 veces

6= Ocurri6 més de 20 veces

7= Nunca el tltimo afio de relacion, pero si antes.

0= Nunca ha ocurrido



19. Usé la fuerza (como golpear, inmovilizar o usar un arma) para obligaramipareaa 1 2 3 4 5 6 7
practicar sexo oral o anal conmigo. 0

20. Mi pareja me hizo esto a mi. 123456 7
0

23. Perdi el conocimiento por un golpe en la cabeza en una pelea con mi pareja. 123456 7
24. Mi pareja perdi6 el conocimiento por un golpe en la cabeza en una pelea conmigo.

27. Golpeé a mi pareja con algo que pudo hacerle dafio. 123456 7

28. Mi pareja me hizo esto a mi.

31. Fuiaun médico a causa de una pelea con mi pareja. 123456 7

32. Mi pareja fue a un médico a causa de una pelea conmigo.

35. Grité a mi pareja. 123456 7
36. Mi pareja me hizo esto a mi.




39. Dije que estaba seguro de que podiamos solucionar un problema. 123456 7
40. Mi pareja dijo que estaba segura de que podiamos solucionar un problema.

43. Le diuna paliza a mi pareja. 123456 7

44, Mi pareja me hizo esto a mi.

1= Ocurri6 una vez

2= Ocurri6 dos veces
3=0Ocurrid entre 3y 5

4= Ocurrié de 6 a 10 veces
5= Ocurrié de 11 a 20 veces
6= Ocurrié mas de 20 veces

7= Nunca el tltimo afio de relacion, pero si antes.

0= Nunca ha ocurrido

47. Usé la fuerza (como golpear, inmovilizar o usar un arma) para hacer que mipareja 1 2 3 4 5 6 7
practicara sexo conmigo. 0

48. Mi pareja me hizo esto a mi. 123456 7
0

51. Insisti en practicar sexo cuando mi pareja no queria (pero no usé la fuerza fisica). 123456 7

52. Mi pareja me hizo esto a mi.



55. Me rompi un hueso en una pelea con mi pareja. 123456 7

56. Mi pareja se rompi6 un hueso en una pelea conmigo.

59. Sugeri un acuerdo sobre una discusion. 123456 7

60. Mi pareja sugirid un acuerdo sobre una discusion.

63. Insisti a mi pareja para practicar sexo oral o anal, pero no usé la fuerza fisica. 123456 7

64. Mi pareja me hizo esto a mi.

67. Hice algo para fastidiar a mi pareja.
68. Mi pareja me hizo esto a mi. 0

71. Senti dolor fisico que durd hasta el dia siguiente a causa de una peleaconmi 1 2 3 4 5 6 7
pareja. 0

72. Mi pareja aun sintio dolor fisico el dia siguiente a causa de una pelea conmigo.

1= Ocurrié una vez
2= Ocurri6é dos veces

3=Ocurrid entre 3y 5




4= QOcurri6 de 6 a 10 veces
5= Ocurri6 de 11 a 20 veces
6= Ocurrié mas de 20 veces

7= Nunca el tltimo afio de relacion, pero si antes.

0= Nunca ha ocurrido

75. Usé amenazas para obligar a mi pareja a practicar sexo. 123456 7
76. Mi pareja me hizo esto a mi.
123456 7

Has terminado. Comprueba si has contestado a todas las frases.

Gracias por tu colaboracion.
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Trastorno por uso de Cocaina y factores asociados a la violencia de pareja
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INSTITUTO NACIONAL DE PSIQUIATRIA RAMON DE LA FUENTE MUNIZ. Calzada México Xochimilco No. 101
Delegacion Tlalpan D.F. C.P. 14370 - Tel. 4160-5000. Del Interior de la Repablica al 01-800-611-44-88

e Introduccién

Lo invitamos a tomar parte en un estudio de investigacion en el Instituto Nacional de
Psiquiatria Ramon de la Fuente. El participar en este estudio es completamente voluntario.
Usted puede decidir no tomar parte, o abandonar el estudio en cualquier momento. En
cualquicra de los casos no perdera ninguno de los beneficios como paciente de esta
institucion. Este estudio podria darnos conocimiento valioso para ayudar a otros pacientes
en el futuro.

Esta hoja de consentimiento puede tener términos médicos con los que usted no esté
familiarizado, por favor siéntase libre de preguntar todo aquello que no entienda
claramente.

o Caracteristicas del estudio
En este estudio le ofrecemos la adquisicion de un estudio de resonancia magnética, el cual
permite la obtencion de imagenes cerebrales mientras que el participante se encuentra
recostado de manera relajada dentro de la maquina de resonancia magnética.
El proposito de esta investigacion es obtener mas informacién acerca de la forma que las
personas que han tenido adiccién a la cocaina mantienen las relaciones de pareja y si existe
algtin tipo de violencia en estas. Esta evaluacion se realizara también en adultos sanos para
poder tener un patrén de comparacion y definir las diferencias que encontremos en los
pacientes. Todos los datos que puedan integrarse a dichas bases mantendran el mas estricto
anonimato, de tal manera que no sera posible asociar sus datos personales con los datos que
almacenados.
El Instituto Nacional de Psiquiatria cuenta con personas experimentadas en el
procedimiento de adquisicion de resonancia magnética y analisis de imagenes.
Si usted se encuentra en algin centro de tratamiento de rehabilitacion por uso de
sustancias, nos aseguraremos de que la decision de participar no afecte el tratamiento
que recibe o las condiciones del mismo. La evaluacion clinica podra realizarse en su
centro de tratamiento y solo requerira asistir al instituto para la adquisicion de la
resonancia magnética y evaluacion cognitiva.
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A continuacion le describimos el procedimiento que se llevara a cabo durante el estudio:
e Evaluaciones clinicas

Se le realizara una entrevista diagnéstica dentro del centro de tratamiento en donde sc
encuentre o en el Instituto Nacional de Psiquiatria, para la confirmacion del diagnostico.
Posteriormente, se le aplicaran diferentes cuestionarios para evaluar algunas funciones
mentales y comportamientos. Se procurara que la evaluacion clinica se lleve a cabo en una
sola ocasion, aunque si usted encuentra que esto es cansado o no le fuese posible terminar
en una sesion, se le programara una segunda sesion. Estas se haran antes de realizarle el
estudio de RM. Estas evaluaciones tomardn un maximo de 4 horas.

« Evaluacion cognitivas
Los cambios en los procesos de pensamiento seran medidos mediante cuestionarios o
mediante su desempefio en algunas tareas, los cuales pueden incluir el mirar a una pantalla
de video y/o responder oprimiendo una tecla, escribiendo o hablando. Estas evaluaciones
tomaran un maximo de 90 minutos. Se realizaran un dia diferente de la evaluacion clinica
pudiéndose realizar el mismo dia que la adquisicion de imagenes de resonancia magnética.
Deseo que se me informe y me sean explicados los resultados obtenidos en las pruebas
cognitivas sil ] no

~ Firma del participante Fecha

Nombre del participante

A continuacion muestra una tabla resumen de las pruebas clinimétricas y cognitivas a
aplicar, la visita en la cual seran realizadas, que es lo que miden y quién sera el aplicador.

Tiempo Visita de Aplicacion
de
Dominio a Aplicacion | aplicacio
st Ao medir: (Aplicador): n (en 1
minutos)
Formulario de Tamizaje Inicial Entrevista
Criterios de Inclusion semi-
y Exclusion estructurada 5 X
(Psiquiatra)
Lapiz-papel
Datos Demograficos | Datos Cuestionario
demogréficos autoaplicable 5 X
Lapiz- papel
Cuestionario AMAI Estudio Cuestionario 5 X
Socioeconomico Socioecondmico o
Mini Entrevista Psicopatologia Entrevista
Neuropsiquiatrica psiquiatrica estructurada 90 X
Internacional (MINI- (Psiquiatra)
PLUS) Lapiz-papel
Cuestionario de 90 Severidad de Auto-reporte
Sintomas (SCL-90) sintomatologia (Participante) 15 X
psiquiatrica. Lapiz-papel
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indice de Severidad | Severidad de Entrevista
| de la Adiccion (ASI- sintomas estructurada
lite) adictologicos. (Asistente de 25
Investigacion)
Lapiz-papel
Linea de Tiempo Patron de Entrevista semi-
Retrospectiva consumo de estructurada 30 X
sustancias (Asistente de
Investigacion)
Breve Inventario de Percepcion de Auto-reporte
Problemas (SIP) consecuencias | (Participante)
negativas al Lapiz-papel 5 X
consumo de
sustancias.
| Lateralidad Cuestionario Cuestionario 5 X
| Lapiz y papel
Escala de tacticas Violencia de Cuestionario
de conflicto revisada | Pareja auto aplicable 10 X
(CTS-2) Lapiz- papel

* Registro de Resonancia Magnética Funcional

Una vez que haya completado las evaluaciones clinicas y cognitivas, se le programara una
sesion para realizar la RM, la cual se llevara a cabo en el servicio de Imagenes Cerebrales
del Instituto Nacional de Psiquiatria Ramoén de la Fuente.

Para este estudio no se necesitan examenes preparatorios, dietas ni medicamentos. Sin
embargo, le pedimos abstenerse del consumo de alcohol al menos 24 horas previas al
estudio. Antes del estudio el investigador le realizara una prueba de deteccion de farmacos
en orina, asi como una prueba de deteccion de alcohol a través del aliento, con el fin de
tener una medida objetiva de las sustancias a las que usted se haya expuesto en dias
previos. Debido a que el estudio esta disefiado para buscar las alteraciones relacionadas con
sustancias de abuso diferentes al alcohol, en caso de que se detecte que usted haya
consumido alcohol antes del estudio este no podra realizarse ese dia y debera
reprogramarse para un dia posterior. Debido a la potencia de los imanes, no se permite
tener objetos metalicos dentro de la sala, ya que articulos como joyas, relojes, tarjetas de
crédito y audifonos pueden dafiarse y objetos como prendedores, ganchos para el cabello,

joyas de metal, lentes, maquillaje, hebillas u otros articulos metéalicos similares pueden

distorsionar las imagenes. Por lo tanto, se recomienda el uso de una bata hospitalaria, o si lo
prefiere, usted como participante podra llevar una "sudadera" o cualquier prenda de vestir
similar que no tenga broches de metal.

Una vez hechas todas las comprobaciones se le pedira que entre en la sala de la RM y que
sc acueste en una camilla estrecha que se desliza dentro de un tubo grande similar a un
tinel dentro del escaner. Ademas, se colocard un pequefio dispositivo alrededor de la
cabeza para el estudio. La prueba tiene una duracion de alrededor de 30 a 40 minutos.

e Costo del estudio
lLas sesiones de evaluacion clinica, evaluaciones cognitivas, pruebas de farmacos en orina,
prueba de deteccidon de alcohol por aliento y la adquisicion de imagenes de resonancia
magnética que se le realicen durante el estudio no tendran costo alguno para usted. El
proyecto no cubre la atencién médica que pudiera requerir a partir de alglin hallazgo en las
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imagenes cercbrales que se obtengan y que sugieran una alteracion médica que amerite
tratamiento.

e Beneficios
Es posible que de su participacion en este estudio no se obtenga un beneficio directo. Sin
embargo, el conocimiento de las bases cerebrales tanto de las conductas adictivas como del
trastorno depresivo podria beneficiar en un futuro a personas que lo sufren y contribuir a un
mejor conocimiento y tratamiento de este trastorno. De cualquier forma se le podra
retroalimentar con los resultados de las evaluaciones clinicas en caso de que usted asi lo
decida.

o Confidencialidad

Toda la informacion clinica sera manejada por medio de cddigos que hacen imposible su
identificacion por nombre completo. La informacion que incluya su nombre, direccion u
otros datos personales solo sera registrada en el expediente de investigacion el cual solo
sera consultado por los investigadores involucrados en el estudio. Si los resultados de esta
investigacion fueran presentados en congresos o reuniones médicas y cientificas, su
identidad no sera revelada.

Cuando la informacién de su estudio sea compartida con investigadores fuera del Instituto
Nacional de Psiquiatria, toda informacion que lo identifique serd eliminada y su
informacion serd asignada con un cédigo unico. EI INPRFM no revelara dichos codigos.

¢ Permiso para ser contactado en futuras investigaciones
Con el fin de profundizar en algin aspecto de la patologia que estudiamos, existe la
posibilidad de que requiramos mas datos relacionados con el presente proyecto.
Especialmente en lo relacionado a la evolucidn del su padecimiento. Por lo tanto podria
sernos de enorme importancia contactarlo nuevamente en otro momento. En una situacion
asi requeririamos de su autorizacién para recontactarlo. A continuacion incluimos un texto
en el cual usted puede autorizar o no ser recontactado.
Autorizo a los investigadores involucrados en este proyecto a contactarme para
futuras investigaciones relacionadas con el proyecto actual con el beneficio para las
poblaciones clinicas psiquiatricas dentro del Instituto Nacional de Psiquiatria Ramon
de la Fuente.
En caso de aceptar, algin miembro del instituto me contactara en el futuro y me
explicara de que se trata el nuevo proyecto. En ese momento tendré la libertad de
elegir si quiero o no participar. Si decido participar, se me convocara a una cita en
donde se me explicara a detalle el nuevo proyecto de investigacion.
Por favor elija la opcion que mas le convenga en este caso:

[lAcepto ser contactado para futuras investigaciones del INPRFM.

[ |No acepto ser contactado para futuras investigaciones del INPRFM.

Firma del paciente Fecha
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Se le agradecera poder permitirnos contactarle para futuras investigaciones. Sin embargo,
su decision es completamente voluntaria y si usted decide no aceptar, esto no afectara al
cuidado médico que requiera. Si después de haber firmado desea revocar su permiso para
ser re contactado puede comunicarse con el responsable del proyecto en cualquier
momento.

e Participacion Voluntaria / Suspension de la Participacion

Su participacion en este estudio es voluntaria. Puede rehusarse a participar o suspender su
participacién en el estudio en cualquier momento. Por otro lado, si los durante las
evaluaciones cualquiera de los investigadores considera que continuar en el estudio no es la
mejor alternativa para su condicion actual, serd retirado del estudio en ese momento. Se le
informara acerca de cualquier hallazgo significativo que surja durante el curso de esta
investigacién que pueda estar relacionado con su deseo de seguir formando parte del
estudio. En caso de que usted no deseé participar en este estudio, esto no repercutird en
ningun aspecto en la atencién que usted recibe (en caso de ser Ud. Paciente) niel cuidado
medico que requiera en esta institucion o en el centro de atencion en donde se encuentre. Si
usted desea que los datos recabados se retiren del estudio podra solicitarlo al investigador
responsable para que esto se lleve a cabo.

¢ Riesgos y molestias
En la realizacion de la RM no existe radiacion ionizante involucrada en este procedimiento
y no s¢ han presentado efectos secundarios significativos documentados de los campos
magncticos y las ondas de radio utilizadas hasta la fecha en el cuerpo humano. Este es un
procedimiento indoloro y el campo magnético y las ondas radiales no se sienten.
A pesar de ello, durante la exploracion podrian darse algunas de las siguientes molestias:
-Sensacion de incomodidad o claustrofobia, que algunas personas experimentan al
cncontrarse dentro del escaner. La persona podra estar en contacto con el personal técnico
en todo momento a través de un intercomunicador de voz.
- Ademas la maquina de RM emite ruidos fuertes cuando se realizan ajustes. La persona
usara un par de auriculares para proteger los oidos del ruido de la maquina y para escuchar
las instrucciones del personal de RM.
- Si un participante cuenta con marcapasos, implantes metalicos o tatuajes no podra
participar en el estudio, ya que debido a los campos magnéticos intensos de la maquina su
uso esta contraindicado en estas personas.
- Si es mujer y planea embarazarse durante el curso del estudio o se encuentra embarazada
o lactando, no debera participar en este estudio. Si piensa que puede estar embarazada
debera contactar a su médico tratante inmediatamente. Si se embaraza durante el curso del
estudio, sera retirada del estudio inmediatamente.
- El tiempo total de esta segunda vista en la que se realizarda RM serd de 2 horas
aproximadamente.

- Cualquier hallazgo relevante en las imagenes cerebrales que sugiera una alteracion
médica, le sera informado en caso de que usted asi lo desee y en su caso se le referira
al servicio de neurologia del INPRF para que este especialista pueda decidir la
alternativa médica a seguir. El costo de la atencion médica a la que se refiera debera
ser cubierto por usted.
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Deseo que se me informe acerca de hallazgos médicos en las imagenes cerebrales obtenidas

si[ ] no[ ]

Firma del participante Fecha

Nombre del participante

e Eventos adversos

Es importante que en caso de presentar cualquier evento no esperado (malestares, molestias
o enfermedades) en el tiempo que dure este estudio, se las comunique al médico o personal
de RM cuanto antes. Todos los eventos adversos relacionados o no con este estudio seran
registrados y reportados al comité de ética de este instituto.

He leido la hoja de informacion y entiendo de qué se trata el estudio. Los efectos adversos
que pueden presentarse me han sido explicados. He hablado directamente con el
investigador y ha contestado todas mis preguntas en términos que he podido entender.
Entiendo que puedo hacer cualquier pregunta en cualquier etapa del estudio.

Basado sobre esta informacion, acepto voluntariamente participar en este estudio. Entiendo
que puedo suspender mi participacion en el estudio en cualquier momento sin que esto
tenga consecuencias en mi cuidado médico. Mi identidad no sera revelada en ninguna
referencia del estudio o sus resultados. Recibi una copia de la hoja de informacion sobre
este estudio.

e A quien contactar
Si usted tiene necesidad de informaciones complementarias no dude en comunicarse con el
Dr. Jorge Gonzalez Olvera al teléfono 41605349, Dr. Cesar Augusto Celada Borja
41605420

Asentimiento:
“S¢é que puedo elegir participar en la investigacion o no hacerlo. Sé que puedo retirarme
cuando quiera. He leido esta informacion (o se me ha leido la informacion) y la entiendo.
Me han respondido las preguntas y sé que puedo hacer preguntas mas tarde si las tengo.
Entiendo que cualquier cambio se discutira conmigo. Acepto participar en la
investigacion”.

Firma del };ar{iap;n-té Fecha

Nombre del participante
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“He sido testigo de la lectura exacta del documento de asentimiento al participante potencial y el individuo ha
tenido la oportunidad de hacer preguntas. Confirmo de que ha dado su asentimiento libremente”.

Nombre d?!]bstigo (diferente del familiar responsable)

Firma del testigo Fecha

Firma del testigo2 Fecha

Nombre del testigo 2

Nombre del familiar responsable

Fecha

Firma del familiar responsable

Firma del investigador Fecha

Nombre del investigador
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