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“Prevalencia de la Desregulacion emocional en pacientes con consumo de
sustancias tratados en la Clinica de Patologia Dual del HPFBA”

Introduccion

La desregulacion emocional participa en el procesamiento conductual, cognitivo y
emocional de cada persona, utilizando las habilidades emocionales como mecanismos para
la resolucion de problemas. En los usuarios con consumo de sustancias suelen presentar
problemas en la regulacién emocional como una respuesta emocional sobrecompensadora
a estimulos ambientales, elevada reactividad y una recuperacion retardada. Es necesario
conocer el fendmeno de la desregulacion para poder entender estos mecanismos y tener
otro enfoque para entender el consumo y abuso de sustancias ilicitas.

Obijetivos: Describir el comportamiento de la desregulacion emocional y el consumo de
sustancias, en poblacién clinica con consumo de sustancias del servicio de CLINPAD;
correlacionar el consumo de sustancias, las patologias de acuerdo a CIE 10, con la
desregulacion emocional.

Material y método: Es un estudio descriptivo, correlacional de tipo transversal, se utilizd
una muestra intencional del servicio de CLINPAD, en edades comprendidas de 18 a 59
afios, que tuvieran diagnéstico de consumo de sustancias y patologia psiquiatrica primaria
(patologia dual), se obtuvo datos sociodemograficos y patrén de consumo; finalmente se
aplico la escala de dificultad en la regulacion emocional y la prueba de deteccion alcohol
tabaco y sustancias (ASSIST), se hizo la descripcidn de la muestra y la frecuencia del tipo
de intervencion y el grado de severidad en la desregulacion emocional, posterior se hizo
una correlacion entre la desregulacién emocional y el consumo de sustancias, al igual que
con los diagnostico establecidos en el servicio de Patologia Dual. Instrumentos: DERS-E,
ASSIST v3.1

Resultados: Se realiz6 la descripcion de la poblacion por medio de frecuencias y medias,
posterior se realizé un analisis con r de Spearman, para el consumo de sustancias y la
desregulacion emocional, se aplicd X? para las patologias psiquiatricas y la desregulacion
emocional. En el caso de los patrones del consumo de sustancias se encontré una
tendencia de los usuarios para encontrarse en el grado de severidad media o grave de la
desregulacién emocional, pero desde el punto de vista estadistico no hubo una correlacién
significativa. En el caso de los trastornos psiquiatricos, presentaron una tendencia para la
severidad de la desregulacion emocional en media y grave, en particular, en los trastornos
por uso de sustancias y en trastornos del estado de animo, en la parte estadistica la
correlacion no fue significativa.

Discusidn: Los resultados obtenidos en este estudio son parecidos a otras muestras en
cuanto al consumo de sustancias y el tipo de intervencion, la muestra no nos permitié
realizar una estadistica inferencial, pero si observar tendencias en cuanto a la
desregulacién emocional, colocandose en medio o grave; es importante continuar el estudio
de la relacion del consumo de sustancias con la desregulacién emocional, para poder definir
otros vias terapéuticas coadyuvantes al tratamiento farmacoldgico.

Palabras Clave: adiccion, dependencia, sustancias, desregulacion, regulacion emocional,
ASSIST, patologia dual, CLINPAD.



Abreviaturas

Abreviatura

Significado

DE
DERS-E
ASSIST
HPFBA
PD
CLINPAD
SNC
ENCODAT

ENA
THC
ppm
Acc

CPF
TUS

AC
GABA

Desregulacién emocional

Dificultad en la regulacion emocional versién en espaiiol
Alcohol, Smoking and Substance involment Screening Test
Hospital Psiquiatrico “Fray Bernardino Alvarez”

Patologia Dual
Clinica de patologia Dual
Sistema Nervioso Central

Encuesta Nacional de Consumo de Drogas, Alcohol y
Tabaco

Encuesta Nacional de Adicciones
Tetrahidrocanabinol

partes por millén

Acumbens

Corteza prefrontal

trastorno por uso de sustancias
adenil ciclasa

acido gamma-aminobutirico



Marco Conceptual
Patologia Dual

El Concepto Patologia Dual se comienza a definir e investigar a partir de la década de los
noventas, con el advenimiento de la experimentacién con sustancias psicotropicas y
estupefacientes y su relacion con patologias mentales; por lo que el 20 de octubre del 2005,
se funda en la Ciudad de México la Academia Mexicana de Patologia Dual (AMEPAD),
como una necesidad de investigar y definir la situacion y comorbilidad de esta entidad, con
la finalidad de ofrecer un tratamiento integral a pacientes, ademas de tener un compromiso
social con las institucion que se encargan del seguimiento de esta patologia (1).

Es importante mencionar que aunque desde 1957 el Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino
Alvarez (HPFBA) ha sido una institucion comprometida con el seguimiento de pacientes
con trastorno mentales, al igual que en la formacion de profesionales de la salud y recursos
humanos para la investigacion, no se contaba con herramientas suficientes para el
diagnostico y tratamiento de la PD por lo que en septiembre del 2015, se inaugura la clinica
de Patologia Dual (CLINPAD) en el Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez, la cual
recibe pacientes de otros servicios propios de este hospital (preconsulta, consulta externa
y hospitalizacién) para su seguimiento y manejo.

Definiciones y retos de la Patologia Dual

Es un término que denomina la concurrencia en un mismo individuo de por lo menos un
trastorno por consumo de sustancias y otro trastorno psiquiatrico.

Desde la perspectiva social constituyen un reto terapéutico ya que deben ser cubiertos por
2 redes de apoyo que es la red de salud mental y la de dependencia a sustancias.

Un punto importante es que requieren de mayor asistencia sanitaria, de atencion en
servicios de urgencias y hospitalizacion; ademas por el hecho de presentar mayores
conductas de riesgo se les asocia a comorbilidades como infecciones por VIH o Hepatitis
C, mayor tasa de desempleo y marginacion.

Por lo anterior se consideran pacientes vulnerables desde la perspectiva psicopatoldgica,
meédica y social(2).

La identificacion fiable de la comorbilidad psiquiatrica con el consumo de sustancias es un
gran reto ya que el efecto agudo de las sustancias sobre el SNC simulan o exacerban
sintomas de los trastorno mentales, dificultando su discernimiento, por lo que en el caso del
diagnédstico categdrico, se han hecho grandes esfuerzos para distinguirlos de los
relacionados al consumo de sustancias (3).

. Trastorno primario.- Trastornos mentales no relacionados al consumo de sustancias,
ni afeccion médica.

. Trastorno inducidos por sustancias.- Cuando los sintomas son considerados como
excesivos en relacién con los que suelen aparecer en los periodos de intoxicacion o
abstinencia a sustancias.

. Efectos esperados.- Sintomas habituales que aparecen como consecuencia del
consumo o la abstinencia al consumo de sustancias.


http://graficamental.com/ame-demo/presentacion.html

Por lo que la relacion de la patologia dual es compleja, variable y reflejo de al menos 4
posibilidades(4): a) que la patologia psiquiatrica y el trastorno por consumo no tengan
relacion siendo la ocurrencia por casualidad y compartiendo factores predisponentes. b) el
primer trastorno puede influir el desarrollo del segundo y finalmente el ultimo tener un curso
independiente ¢) el consumo de sustancias puede mitigar la presencia de algunos sintomas
psiquiatricos en un trastorno no diagnosticado TDAH (5); por lo que el manejo de la primera
puede hacer desaparecer el trastorno por uso de sustancias (TUS). d) Algunos sindromes
pueden ser temporales como consecuencia de la intoxicacion con un tipo especifico de
sustancias, o abstinencia.

Por lo que partiendo de la fisiologia y fisiopatologia de las adicciones en comorbilidad con
otro padecimiento psiquiatrico se plantean los siguientes retos a seguir (6).

1. Definir la nosologia adecuada de la coexistencia de los sintomas psicopatoldégicos
y el abuso o dependencia de las sustancias de abuso, para poder clarificar la
relacion con los criterios diagndsticos, ademas de enfatizar la evolucién dinamica
del padecimiento.

2. Hallazgos de marcadores biolégicos que pudieran validar los criterios utilizados

3. Necesidad de disponer de instrumentos clinicos de cribado que sean sensibles y
especificos con la finalidad de poder definir la presencia de trastornos
psiquiatricos en pacientes con TUS.

4. La necesidad de proporcionar terapias efectivas para los pacientes duales, que
vayan de la mano con el abordaje farmacolégico e instituciones que puedan llevar
el seguimiento del tratamiento.

5. Entender el concepto de PD como un padecimiento psicodinamico, que
requiere de un seguimiento integral, permitiendo la valoracion desde diferentes
enfoques no solo desde el punto de vista farmacoldgico.

Aspectos generales del consumo de sustancias
Conceptos

Se define como droga a cualquier sustancia farmacolégicamente activa que actué sobre el
SNC, que introducida en un ser vivo puede ocasionar alteraciones de las funciones
psiquicas basicas, ya sea el curso del pensamiento, alteraciones de la sensopercepcion.

También se puede definir como una sustancias psicoactiva la cual tiene las particularidades
de generar adiccion. Este término fue acufiado en el siglo XIX aplicado en primera instancia
al alcohol y posterior aplicado a las sustancias psicoactivas, las cuales en la mayoria de los
casos son catalogadas como sustancias ilicitas.

Estas sustancias tienen la particularidad de ocasionar tolerancia y abstinencia, dos términos
importantes para hacer la diferencia entre un uso perjudicial y una dependencia a las
sustancias (7).

La Tolerancia se define como el proceso farmacodinamico y farmacocinético que obliga a
aumentar progresivamente el consumo de sustancias, con el fin de conseguir un
determinado efecto psicoactivo, es el proceso de disminucion del efecto previsto por el
paciente, en cambio la Abstinencia es el conjunto de signos y sintomas que aparecen al
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dejar de consumir una droga a la que el sujeto es dependiente. Normalmente es un proceso
agudo (posterior al cese del consumo) que presenta signos y sintomas organicos y
psiquicos (dependiendo del tipo y cantidad de sustancia habitualmente consumida),
teniendo una duracién variable de 3 a 12 dias, ocasionando en el paciente la busqueda de
la sustancia, incluso por medios ilegales y delictivos (8).

Las drogas pueden simular los efectos de los neurotransmisores naturales o endégenos,
interfiriendo en las funciones cerebrales normales, por lo que algunos de los mecanismos
por los que ejercen su efecto son bloqueando o alterando el almacenamiento, liberacién o
eliminacion de estos neurotransmisores, interfiriendo con la recaptura de los mismos tras
su liberacion por la terminacién presinaptica, o que condiciona una alteracion en los efectos
del mismo.

El tipo de alteracién dependera de la sustancia por lo que se clasifican en:

e Depresor: Alcohol, sedantes hipnaéticos, los disolventes volatiles y cannabis.

o Estimulantes: Nicotina, cocaina, anfetaminas y éxtasis

¢ Opioides: Morfina, heroina.

¢ Alucinégenos: Fenciclidina (PCP), dietilamida del acido lisérgico (LSD),
dimetiltriptamina (DMT), Psilocibina.

Cada una tiene un funcionamiento especifico en la neurona entre ellos se encuentra:

o En la Neurona Presinaptica.- estimulando la liberacion de un neurotransmisor
determinado.

o En el receptor de la neurona postsinaptica.- simulando el efecto de un
neurotransmisor determinado, por poseer una estructura similar; aumentado o
bloqueando el efecto esperado por el NT endégeno o natural.

e Transmision.- interfiriendo en el proceso, por ejemplo en la recaptura de
neurotransmisores prolongando su tiempo de accion.



Alcohol

El alcohol es el componente esencial en las bebidas alcohdlicas, siendo principalmente el
etanol (alcohol etilico) el cual se caracteriza por tener un grupo hidroxilo (-OH) unido a un
atomo de carbono saturado, es un depresor del SNC ya que tiene un efecto sobre la
membrana neuronal en los canales idnicos y especificamente asociado a los receptores
colinérgicos nicotinicos, 5-hidroxi-triptamina 3 (5-HT3), serotoninérgicos y GABAérgicos
tipo A (GABAA), mientras que bloquea los canales idnicos de los receptores glutamatérgicos
y canales de calcio controlados por voltaje.

Cuadro Clinico

Por su efecto gabaérgico es un depresor del Sistema nervioso central (SNC), por lo que
genera desinhibicién, deliberacion verbal, labilidad en el humor, deterioro de la atencioén o
juicio alterado, parecido al efecto de las benzodiacepinas o barbituricos.

Con una alcoholemia del 0.05% el pensamiento, el juicio y el dominio de si mismo se relajan
y ocasionalmente se distorsionan, con aumento a 0.1% las acciones voluntarias se
entorpecen de manera perceptible, con 0.2% se deprime mensurablemente la totalidad del
area motora cerebral y afecta regiones cerebrales encargadas del control emocional,
finalmente con alcoholemia de 0.3%, el individuo se puede encontrar estuporoso o incluso
en coma.

Estas bebidas se pueden dividir en 2 grandes grupos, por su forma de elaboraciéon que
puede ser por fermentacion alcohédlica (vino, cerveza, sidra, aguamiel, mezcal o sake),
en donde el contenido del alcohol no supera los 15° siendo estas las de mayor accesibilidad
por su forma de elaboracion; las producidas por destilacién (brandy, whisky, tequila, ron,
vodka, pisco, ginebra) se realizan partiendo de un producto de fermentacion previa, siendo
por su elaboracién una concentracion a los >15°, es importante tomar en cuenta que la
cantidad de alcohol presente en una bebida, depende del volumen del alcohol o también
definido como grado de alcohol.

Es una sustancia legal en la mayoria de los paises del mundo a excepcion de los estados
islamicos.

Comorbilidad

. Trastorno afectivos.- Aproximadamente el 30% al 40% de los individuos con criterios
para la dependencia al alcohol cuentan con criterios de trastorno depresivo mayor en
algun momento de la vida, siendo mas prevalente en mujeres y relacionado con altos
consumos Yy antecedentes familiares. Esto genera mas riesgo de intentos suicidas y
consumo de otras sustancias, también es importante mencionar que los pacientes con
Trastorno Bipolar tipo | tienen mayor riesgo al consumo perjudicial de sustancias
principalmente el alcohol como automedicacién en los periodos de mania.

*+ Trastornos de Ansiedad.- Algunos individuos pueden utilizar los efectos
condicionados por el consumo del alcohol como una manera de mitigar la ansiedad,
por lo que el 20-25% de los pacientes cumplen criterios para trastornos de ansiedad,
incluso pueden llegar a utilizar el consumo para los sintomas como una manera
erronea de mitigar los sintomas de la agorafobia o la fobia social.
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. Suicidio.- La prevalencia de suicidio en consumidores de alcohol oscila entre el 10-
15%, los factores asociados son la presencia de trastorno depresivo mayor, sistemas
débiles de apoyo social, afeccién organica concomitante, desempleo o el hecho de
vivir solo.

Cannabis (Cannabis Sativa)

De las sustancias ilegales es la mas consumida a nivel mundial, es un depresor del SNC,
su preparacion proviene de la planta Cannabis Sativa, siendo empleada en China, India 'y
Oriente Medio desde hace 8,000 afios. La planta femenina es la que presenta la mayor
concentracién de la sustancia activa, el delta-9-tetrahidrocanabinol (THC), que es la
responsable de los efectos psicoactivos de la planta; la parte mas potente procede de los
extremos florecientes de las plantas o del exudado resinoso que se denomina hachis.

Aunque el componente principal de la Cannabis es el delta-9-tetrahidrocanabinol (THC)
existen cerca de 400 sustancias relacionadas al THC, el cual al ser ingerida por via oral o
fumada, se convierte en 11-hidroxi-delta-9-THC que es el metabolito activo en el SNC. Este
metabolito se relaciona con el receptor CB1 o canabinoide el cual es un receptor ligado a
proteina G (Gi) vinculada con la adenil ciclasa (AC) de manera inhibitoria; estos receptores
se encuentran en ganglios basales, hipocampo y cerebelo (9).

Cuadro Clinico

Los efectos fisicos frecuentes con la cannabis son la dilatacion de los vasos conjuntivales,
una leve taquicardia, aumento del apetito y sequedad de boca, estos se presentan de
manera aguda, remitiendo posterior a la intoxicacién, es importante mencionar que si es
cierto que no hay presencia de receptores canabinoides en el tronco cerebral, 10 que
demuestra su pobre efecto sobre las funciones respiratorias y cardiacas; tiene un efecto a
largo plazo analogo al consumo de tabaco al generar alteraciones respiratorias crénicas y
cardiovasculares.

+ Sindrome amotivacional.- Se discute si esta relacionado con el consumo o refleja
rasgos caracterologicos de un subgrupo de individuos; esta asociado al consumo
prolongado de cannabis y se caracteriza por la falta de disposiciéon del individuo a
persistir en una tarea, se describe al individuo como apatico o anérgico(10).

Solventes Volatiles (Inhalantes)

Los inhalantes de abuso, sustancias volatiles o solventes son hidrocarburos que a
temperatura ambiente volatilizan y presentan una absorcién transpulmonar, estas
sustancias se encuentran mayormente en productos de uso habitual y comercializado en
cuatro formas principales:

disolventes para cola y adhesivos

propelentes para aerosol (pinturas de laca para cabello)
diluyentes

combustibles (gasolina o propano)

i
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Estas sustancias de abuso se asocian a multiples trastornos mentales como los de la
conducta y afectivos, asi como a conductas como agresiones fisicas, abuso fisico o sexual.

Por su forma de consumo el efecto en el SNC es rapido, las concentraciones inhaladas
pueden representar 10,000 ppm, su funcionamiento es como depresor del SNC
potenciando el sistema de GABA.

Cuadro Clinico

Durante la intoxicacién pueden presentar diferentes cambios conductuales como apatia,
reduccion de la funcion social, deterioro del juicio, conducta impulsiva y agresiva, ademas
de sintomas fisicos como nauseas, nistagmus, hiporreflexia y diplopia. Las dosis altas
pueden condicionar sintomas como temor, ilusiones sensoriales, alucinaciones visuales o
auditivas y distorsion del tamarfo corporal ademas de disartria, bradilalia y ataxia.

Epidemiologia Nacional

Dentro de los objetivos del desarrollo sostenible publicado en el Programa de las Naciones
Unidas para el desarrollo 2018, uno de los 14 puntos a tratar y que nos competen, son la
Salud y Bienestar, lo que definen como: "garantizar una vida sana y promover el bienestar
para todas las edades”, dentro de este apartado se habla de:

. Reducir la mortalidad prematura por enfermedades no trasmisibles mediante la
prevencion y el tratamiento y promover la salud mental y el bienestar.

. Fortalecer la prevencién y el tratamiento del abuso de sustancias adictivas, incluido el
uso indebido de estupefacientes y consumo nocivo de alcohol.

. Fortalecer la aplicacion del Convenio Marco de la Organizacion Mundial de la Salud
para el control del Tabaco (11) en todos los paises.

Es importante ratificar estos acuerdos ya que nos hemos visto rebasados por los problemas
condicionados por el consumo perjudicial y la dependencia a sustancias, solo por
mencionar algunos datos relevantes hablaremos de las diferentes sustancias de uso
perjudicial y su expresion epidemioldgica en la poblacion.

En poblacién general el consumo de cualquier droga ilegal, del 2016 con respecto al 2011
ha pasado de 7.8% a 10.3% para cualquier droga, de 7.2% a 8.6% para el consumo de
Cannabis, siendo el género mas afectado el de los hombres. Para la prevalencia del
consumo de sustancias en el caso de cualquier droga ha aumentado de 1.8% a 2.9% para
drogas ilegales y de 1.2% a 2.1% en el caso de cannabis.

En cuanto a la dependencia a drogas, en el afio 2016 se reporta el 0.6% de la poblacion
(1.1% en el hombre y 0.2% mujeres), siendo el grupo poblacional mas afectado el que se
encuentra entre los 18 a 34 afos.

En el caso del alcohol el consumo es del 35.9% en poblacion en general (48.1%
correspondiente a los hombres y 24.4% en las mujeres), de los cuales el consumo excesivo
de alcohol definido como 4 copas diarias en el hombre o 3 copas diarias en la mujer
quedaron en porcentajes con 19.8% en poblacién general (29.9% hombres; 10.3% en las
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mujeres), finalmente la dependencia al consumo de alcohol de manera general representa
el 3.9% de la poblacion general (2.2% hombres; 0.6% mujeres), ademas de que la edad de
inicio para el consumo de alcohol se ha mantenido en el caso de los hombres en 16.7 anos
y en las mujeres en 19.2 anos, con una media general de 17.9 afos. Las regiones de la
republica mexicana mas afectada por el consumo de sustancias son Baja California, Sonora
y Sinaloa, teniendo menor incidencia de casos, Yucatan, Quintana Roo, Campeche y
Chiapas.

En el caso del consumo de tabaco la edad de inicio que se ha reportado en la “Encuesta
nacional del consumo de drogas, alcohol y tabaco 2016” (12) en el caso de los hombres es
de 18.8 anos y de las mujeres de 21 afios, con un promedio de consumo de 7.4 cigarrillos
al dia (mujeres 6.4, hombres 7.7), actualmente los fumadores diarios representan el 6.4%
de la poblacién (5.5 millones de personas).

Finalmente, es importante comentar que es una patologia que va en aumento en las
poblaciones jovenes, el consumo perjudicial y la dependencia a las sustancias tiende a ser
subdiagnosticado, sin llevar un seguimiento adecuado por alguna institucion por lo que el
prondstico tiende a ser malo y con un manejo tardio ya que tanto los familiares como los
pacientes realizan multiples manejos antes de acudir a solicitar atencién a una institucién
psiquiatrica. El 24 % de los pacientes valorados con este trastorno requiere de un manejo
intrahospitalario (13).

Fisiologia de las adicciones y circuitos neurobiologicos

El cerebro dispone de vias para guiar y dirigir el comportamiento, dentro de los estimulos
que se asocian a la via de recompensa estan los relacionados a la alimentacion, consumo
de agua o la convivencia con la pareja. Las sustancias psicoactivas activan artificialmente
las mismas vias pero de forma mas intensa provocando aumento de la motivaciéon y
perpetuando el consumo (14)

Por lo que la dependencia es la interaccion compleja de los efectos fisioldgicos de
sustancias sobre zonas cerebrales asociadas a la motivacion y las emociones, combinado
con el aprendizaje sobre la relacion entre las sustancias, las situaciones y las sefales
relacionadas entre ellas.
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Via dopaminérgica mesolimbica y mesocortical

Tirosina

Mesocortical Nigroestriatal

Mesolimbica

Tuberoinfundibular

Receptores dopaminérgicos

Sistema dopaminérgico. a) Principales vias dopaminérgicas en dibujo de corte sagital
de cerebro humano. b) Sinapsis dopaminérgica; adicionalmente sefala que el transportador de
dopamina es bloqueado por cocaina facilitando la acumulacién de dopamina.

llustracién 1: Tomado de Méndez Diaz M et al. Neurobiologia de las adicciones, pagina 9 (15)

Muchas de las sustancias activan las vias dopaminérgicas, que esta situada en el
mesencéfalo, es el sistema mas relacionado con la dependencia a las sustancias o
conductas adictivas, siendo especificos dos zonas: el area tegmental ventral y una zona de
comunicacion que es el nucleo accumbens (llustracion 1: Tomado de Méndez Diaz M et al.
Neurobiologia de las adicciones, pagina 9 (15)llustracion 1). El area tegmental ventral es una
zona rica en neuronas dopaminérgicas, que tiene proyecciones a zonas del cerebro
implicadas en las emociones, el pensamiento, la memoria, la planificacién y ejecucién del
comportamiento. El nicleo Accumbens esta relacionado con la motivacién, el aprendizaje
y el sefialamiento del valor motivacional de los estimulos, cuando la dopamina se libera en
esta zona, se da un reforzamiento positivo. Se ha demostrado que la via dopaminérgica
mesolimbica esta implicada en los procesos motivacionales, estos consisten en la
asignacion de recursos atencionales y conductuales a los estimulos en funcién de sus
consecuencias previstas (15).

Una de las vias mas estudiadas es el Sistema de Olds y Milner que anatémicamente se
forma por vias dopaminérgicas del area tegmental ventral. Cuando proyecta vias al nucleo
accumbens y a la amigdala forman la via mesolimbica, cuando las proyeccion es a la parte
posterior a la corteza prefrontal forma la via mesocortical.

Su efecto principalmente en los receptores dopaminérgicos D1 y D2 expresados en las
neuronas del nucleo accumbens y en terminales glutamatérgicas en corteza prefrontal y
amigdala.

En el caso del abuso de sustancias se da una activacién intensa del area tegmental ventral
por estos motivadores vacios (no responden a una necesidad homeostatica), modificando
al sistema de motivacion y recompensa con una liberacion masiva de neurotransmisores
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tras el consumo y una reduccién en la liberacién por debajo de la basal, posterior al cese
del consumo (16).

Con base en estudios de imagen en humanos se ha demostrado una disminucién del
metabolismo de la glucosa en la corteza orbitofrontal, encargada de la jerarquizacién de los
estimulos, al igual que una disminucion en la expresién de receptores D2 en la NAcc. Todos
estos sistemas subcorticales estan bajo la regulacion de la corteza prefrontal, por lo que si
la CPF es disfuncional condiciona conductas mal adaptadas que llevan a sujetos a la
adiccion; esto puede ser producto de una carga epigenética anormal.

El sustrato neuroanatémico de la expresion de la conducta tiene como funcién la inhibicion
de los impulsos y tendencias de respuesta siendo un modelo de comunicacion Corteza
Prefrontal - Nucleos de la Base - Talamo - Corteza.

La corteza prefrontal se comunica con estructuras subcorticales para el control de la
conducta, siendo de 3 formas:

. La via directa.- enviando sefales excitadoras (GLUTAMATO: GLU) al nucleo estriado,
este a su vez inhibe (GABA) al globo palido interno o entopeduncular [GPI-EP] y a la
sustancia negra pars reticulata.

. La via indirecta.- inicia en la CPF con la liberacién de GLU estimulando al nucleo
estriado, este a su vez inhibe (GABA) al globo palido, inhibiendo al talamo.

. Via hiperdirecta.- el estimulo excitatorio proviene de la circunvolucion frontal inferior
derecha y excita al nucleo estriado posterior al globo palido interno posterior inhibiendo
al tdlamo.

Estas vias se encargan de la inhibicion de la conducta siendo mas rapida y mas eficiente la
ultima; se ha demostrado que la disfuncién en la circunvolucién frontal inferior derecha se
relacionan con trastornos en la inhibicion de la conducta.

Circuito HbL - ATV (Habenula Lateral - Area Tegmental Ventral)

El Globo Palido interno es preferentemente GABAérgico pero también tiene neuronas GLU,
que tienen comunicacién con un nucleo mesencefélico llamado Habénula Lateral (HbL)
ocasionando su activacion, esta a su vez se comunica con el area tegmental ventral
proyectando a la region rostral del ATV, entrando al sistema de motivacion y recompensa.
Se ha demostrado que el circuito HbL-ATV se relaciona con el proceso de reforzamiento,
ya que cuando un reforzador es placentero el HbL se inhibe y la conducta de busqueda se
aumenta (17).

Este circuito neuronal requiere de la participacion de GABA, GLU, dopamina y
recientemente se han visto altas concentraciones de receptores cannabinoides 1 (CB1), en
terminales de células GABA en el ATV provenientes de la region caudal al igual que
terminales GLU de la Habénula Lateral, proyectadas al ATV.

Sistema Endocanabinoide (seCB)

Esta implicado en la regulacién de los procesos fisiolégicos, principalmente en el control de
la inhibicion de la conducta, los principales sitios de unién son los receptores a
cannabinoides CB1 y CB2.
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Los endocannabinoides se sintetizan y liberan en respuesta a la activacion neuronal, no
tienen almacenamiento en vesiculas como los neurotransmisores clasicos, por lo que se
deduce que se producen en momentos de intensa demanda del SNC; el receptor mas
estudiado es el CB1 que tiene una distribucion en corteza prefrontal, hipocampo,
hipotalamo, cerebelo, amigdala y globo palido interno, este se expresa en los botones
presinapticos de las células GABA y GLU. El receptor CB2 tiene su expresion en el SNC
participando en la regulacion en el consumo de cocaina y nicotina.

Se sabe que la Marihuana (Cannabis Sativa) mediante su principal componente activo
delta-9-tetrahidrocanabinol, activa al receptor CB1 aumentando la liberacién de DA en el
Nucleo accumbens y asociado a ello aumenta la ingestion de los alimentos.

Por lo antes comentado podemos decir que aparte del sistema de recompensa, participan
otros circuitos para amplificar la sensacion placentera del consumo de sustancias,
promoviendo la dependencia.

De manera general se hablé de los la fisiologia y la anatomia de las adicciones, pero de
esta informacion nos podemos plantear una nueva interrogante referida a la respuesta del
individuo, ya que no todas las personas que utilizan sustancias, ya sea legales o ilegales,
generan un consumo perjudicial o una dependencia al consumo de sustancias, por lo que
la pregunta seria ;qué otros factores se pueden ver involucrados en el consumo de
sustancias?

De esta premisa se puede partir para definir un problema no solo fisiolégico, sino
biopsicosocial, donde también participa el componente de la regulacién emocional, término
que es esbozado en 1991 como parte del escrito “Emotion and adaptation” (2) donde se
habla de cuales emociones se adaptan a las demandas situacionales; esto partiendo de las
habilidades con las que cuente el sujeto, por lo que es importante hacer mencion de /a
regulacion emocional.

Regulacion emocional

Las emociones han demostrado una influencia importante en los padecimientos
psiquiatricos; la regulacién emocional permite la comprension de manera integral de los
procesos emocionales, que participan en padecimientos como los trastornos afectivos, de
ansiedad, consumo de sustancias o el trastorno de inestabilidad emocional tipo limite. Tras
un largo periodo histérico donde las emociones se etiquetaban como desadaptativas o
perturbadoras, actualmente se ha enfatizado su participacion en la adaptacién de la toma
de decisiones (18).

Las emociones adaptan el estilo cognitivo a las demandas situacionales, modificando la
toma de decisiones y preparando al individuo para una adecuada respuesta (19); sin
embargo para disponer de estos recursos se deben tener o generar habilidades
emocionales.

Cuando no se logra una adecuada respuesta, puede suponer un desgaste en el
funcionamiento del individuo por lo que, en numerosas situaciones, debemos regular
nuestro estado emocional, lo que nos permite una adecuada respuesta al entorno laboral o
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social. En muchas de las ocasiones regulamos nuestras emociones con la finalidad de
evitar sensaciones desagradables o porque no se ajustan a la percepcion que tenemos de
nosotros mismo (20). Los procesos emocionales son claves para el funcionamiento
psicolégico y son parte fundamental de los trastornos psicopatolégicos.

En ausencia de adecuadas estrategias o habilidades emocionales, los intentos de
regulacion pueden no ser exitosos, siendo excesivos a las expectativas del individuo o
funcionando de forma refractaria a los intentos de controlar estas emociones condicionando
un circulo vicioso, alterando muchas areas del funcionamiento social o psicoldgico.

Por lo que se ha sugerido que los déficit emocionales, pueden ser responsables de la alta
comorbilidad con otro padecimiento psiquiatrico.

Bases de una regulacién emocional

El procesamiento emocional permite absorber y canalizar una reaccién emocional que en
ocasiones por su importancia u otras razones puede llegar a resultar excesivamente intensa
o persistente, llegando a interferir en la vida del individuo. Por lo que para regular las
reacciones emocionales es necesario un proceso activo de elaboracion y comprension
emocional denominado procesamiento emocional(21).

Para un adecuado procesamiento emocional se pueden definir pasos o procesos
necesarios que permiten una respuesta Optima y en consecuencia una regulacién
emocional eficaz (llustracion 2).

Modelo de regulacion emocional basado en el procesamiento emocional

Apertura Atencion
B . .
emocional emocional
L |
1 2 Etiquetado
: » Reaccion i
Situacion [ emocional

emocional
3]

y

Aceptacion

4
Regulacion | Analisis ‘/

emocional [ emocional
a L5

Etapas del procesamiento emocional

Interpretacion

llustracion 2: Tomado de Gonzalo Hervas, Psicopatologia de la regulacién emocional, pagina 352 (22)
Dentro de las etapas del procesamiento emocional se pueden definir 6 paso (22):

1. Apertura emocional.- Capacidad del individuo para tener acceso consecuente a
sus emociones; siendo el polo deficitario la alexitimia.
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Atencion emocional.- Tendencia a dedicar recursos atencionales a la
informacion emocional, siendo el polo deficitario la inatencion emocional.
Aceptacion emocional.- Se refiere a la ausencia de juicios negativos ante la
propia experiencia emocional, siendo el polo deficitario el rechazo emocional.

El etiquetado emocional.- La capacidad del individuo para nombrar con claridad
Sus emociones.

Analisis emocional.- La capacidad de la persona para reflexionar y entender el
significado y las implicaciones de sus emociones.

Regulacion de las emociones.- Capacidad para modular sus respuestas
emocionales a través de la activacion de diferentes estrategias siendo
emocionales, cognitivas o conductuales.

Alteracion de la regulaciéon emocional

La regulacion emocional se refiere a aquellos procesos por los cuales, "las personas
gjercemos influencia sobre las emociones que tenemos, sobre cuando las tenemos y como
las experimentamos o expresamos” (18), por lo que partiendo de esta premisa, podemos
definir que muchos de los padecimiento psiquiatricos pueden tener un componente
relacionando a la regulacion emocional que genera un déficit y una manifestacién clinica o
una respuesta desadaptativa(23) , por lo que es importante definirlas:

1.

Déficit de la regulacion por ausencia de activacion: Aplicado a situaciones en
las cuales una persona no activa estrategias de regulacion a pesar de
experimentar intensos estados de disforia; siendo parte importante del problema
clinico, un ejemplo la depresion, donde el individuo puede abandonarse en un
estado de animo sin hacer nada para compensarlo, por lo tanto, hablariamos de
un déficit de activacion de estrategias

Déficit de la regulacion por empleo de estrategias disfuncionales: El proceso
de manejo de las emociones es complejo, de forma que si no se ha realizado
adecuadamente el procesamiento emocional de la experiencia, los intentos de
regulacion pueden ser infructuosos

Tomando como ejemplo los hechos impactantes o de riesgo vital; aunque las
personas activen estrategias de regulacién emocional adecuadas que en otras
personas pueden ser Utiles, probablemente no seran eficaces si no ha procesado
y asimilado la situacion vivida. Por lo tanto una estrategia puede ser eficaz para
la regulacion de las emociones en una situacién pero no en otra, igualmente
puede ser eficaz a corto plazo pero no a mediano o largo plazo, por lo que parte
importante de las habilidades emocionales son la claridad emocional o la
aceptacién emocional, promoviendo una eficacia de las estrategias de la
regulacion empleada.

Déficit de la regulacion por empleo de estrategias compensatorias: Ante una
reaccion emocional negativa o disruptiva, generan estrategias de regulacion para
corregir dichas experiencias sin lograr conseguirlo, por el contrario estas
reacciones tienden a ser mas intensas y descontrolada
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Esto siendo consecuencia de usar estrategias contraproducentes (evitacion,
rechazo, supresion emocional); por lo que la alteracién de la regulacion puede no
ser un problema de activacién o eficacia, sino que a veces los intentos en la
regulacion en si mismos son un problema. Es importante mencionar que también
existen mecanismos compensatorios que si bien reducen la experiencia
emocional conllevan a efectos secundarios desadaptativos, uno de estos seria el
consumo de sustancias (24) o la conducta autolesiva
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Método de Investigacion

Justificacion

La desregulacion emocional participa en el procesamiento conductual, cognitivo y
emocional de cada persona, con la finalidad de mejorar la toma de decisiones, utilizando
habilidades emocionales adecuadas al contexto que nos permiten contender mejor ante
estresores de la vida; pero cuando estos mecanismos fallan utilizamos mecanismos
sobrecompensadores, como el consumo de sustancias o la conducta autolesiva,
condicionando conductas de riesgo

En los pacientes con consumo de sustancias en general suelen presentarse problemas en
la regulacion emocional, con posterior problemas en el control de sus conductas (25),
siendo denominado vulnerabilidad emocional, la cual es definida como una respuesta
emocional sobrecompensadora a estimulos ambientales, una elevada reactividad (reaccién
de gran magnitud) y una recuperacion retardada (vuelven a la linea base afectiva tras un
periodo de tiempo muy amplio) (26).

La Patologia Dual es un trastorno de gran presencia en la salud mental, tiende a generar
sufrimiento para el paciente y sus familiares al igual que un gasto econdémico para el grupo
primario de apoyo Yy las instituciones de salud

La finalidad de este estudio es el conocer las habilidades emocionales de los pacientes con
PD y su respuesta ante estresores emocionales y de la vida, que les generan vulnerabilidad,
para poder entender los procesos de desregulacion emocional y de manera posterior
plantear una alternativa para el manejo de la PD siendo coadyuvante e integral al
seguimiento farmacoldgico.

Planteamiento del Problema

Estudiar la desregulacion emocional y su correlacion con la patologia psiquiatrica y el
consumo de sustancias (TUS) en pacientes que cuenten con patologia dual del Hospital
psiquiatrico “Fray Bernardino Alvarez”, con la finalidad de conocer su participacién como
mecanismo compensatorio.

Pregunta de Investigacion

¢ Qué tan severos son los puntajes de la Escala de Desregulacion Emocional (DE) y su
correlacion con la patologia dual (patologia psiquiatrica y consumo de sustancias), en
pacientes pertenecientes al servicio de CLINPAD?

Objetivo General

Describir el comportamiento de la desregulacién emocional (DE), en pacientes con
diagnostico de patologia dual con seguimiento en el servicio de CLINPAD.
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Objetivos especificos

. Describir la presencia de Desregulacion emocional en los usuarios de la clinica de
Patologia Dual (CLINPAD).

. Describir las caracteristicas sociodemograficas de la muestra.

. Describir las caracteristicas del consumo de sustancias de acuerdo a la escala
ASSIST.

. Correlacionar los puntajes de intervencion de la escala ASSIST con los obtenidos con
la severidad de la desregulaciéon emocional.

. Describir las frecuencias de diagndsticos de acuerdo a CIE 10, pertenecientes a la
Clinica de patologia Dual.

. Correlacionar los diagnosticos de acuerdo a la CIE 10 con los resultados obtenidos
con la severidad de la desregulacion emocional.

Hipotesis

Hipotesis Nula

No hay correlacion en los puntajes de severidad de la desregulacion emocional (DERS-E),
con los obtenidos en la intervencion en el consumo de sustancias (ASSIST), en paciente
psiquiatricos, pertenecientes a la clinica de patologia dual.

Hipotesis alterna

Hay correlacion en los puntajes de severidad de la desregulacion emocional (DERS-E), con
los obtenidos en la intervencion en el consumo de sustancias (ASSIST), en paciente
psiquiatricos, pertenecientes a la clinica de patologia dual.

Hipotesis de Investigacion

Por medio de frecuencias y correlacion de los datos obtenidos, de la escala ASSIST y del
grado de severidad en la escala de desregulacion emocional (DERS-E), se describio el
comportamiento del consumo de sustancias, la frecuencia de los diagnosticos psiquiatricos
y de consumo en relacion con la severidad de la desregulacion emocional en paciente
pertenecientes a la clinica de patologia dual.

Muestra y Muestreo

El estudio es no probabilistico e intencional, en 50 paciente con padecimiento psiquiatrico
y comorbilidad con consumo de sustancias, pertenecientes al servicio de CLINPAD, que
cumplan con los criterios de inclusion y exclusion

Sujetos

Pacientes entre 18 y 59 afios con diagnéstico de padecimiento psiquiatrico y consumo de
sustancias (PD), que se encuentren en seguimiento en el servicio de Patologia Dual
(CLINPAD).
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Criterios de seleccion

Criterios de inclusion

1.

2.
3.
4

i

Pacientes de sexo masculino o femenino.
Pacientes mayores de 18 afios y menores de 59 afios.
Pacientes con expediente clinico de nuestra institucion.

Que cuenten con 2 o mas diagnésticos psiquiatricos clasificados dentro del CIE
10.

Continue el seguimiento en el servicio de CLINPAD.
Que firmen el Consentimiento informado para la realizacion del estudio.

Criterios de exclusion

1.

NOo Ok wN

Pacientes menores de 18 afios.

Pacientes mayores de 59 afos.

Pacientes en estado de intoxicacion.

Paciente que no se pueda aplicar la escalar (no sepan leer o escribir).

Pacientes que no cuenten con expediente de nuestra institucion.

No pertenecer a la clinica de patologia dual (CLINPAD).

Paciente que cuenten con exacerbacion de la sintomatologia psicética o conducta
que requieran de manejo intrahospitalario.

Paciente que no firme el consentimiento informado.

Tipo de estudio

Es un estudio prospectivo, observacional, transversal, descriptivo y correlacional

Instrumento de evaluacion y medicion

Hoja de registro de datos

Basado en la hoja de referencia del servicio de CLINPAD, la finalidad es la recopilacion de
datos sociodemograficos y de sustancias, dentro de los datos que permite su recoleccion
estan:

Nombre del usuario
Numero de expediente
Edad

Género

Estado Civil
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. Religion
. Nivel socioecondmico (Asignado por Trabajo Social)
. Escolaridad
. Ocupacion (Empleado o desempleado)
. Consumo de sustancias
1) Sustancia de consumo alguna vez en la vida
2) Edad de Inicio
3) Frecuencia
4) Forma de administracion
5) Periodo de Abstinencia
6) Ultimo Consumo

Escala de Dificultad en la Regulacién emocional version en Esparol (DERS-E)

La escala de Gratz y Roemer Difficulties in Emotion Regulation Scale (DERS)(27), consta
de 36 reactivos elaborados con la finalidad de evaluar la dificultades en las habilidades
emocionales en el adulto, en los hallazgos preliminares respecto a las propiedades
psicométricas, demostré una consistencia interna (Alpha de Cronbach = 0.93) asi como una
confiabilidad Test-retest adecuada (r=0.88). Ademas el analisis factorial demostré una
adecuada validez de constructo con seis subescalas diferenciadas:

No aceptacion de respuestas emocionales (no aceptacion)
Dificultades para implementar conductas dirigidas a metas (metas)
Dificultades en el control de impulsos (impulsos)

Falta de conciencia emocional (Conciencia)

Acceso limitado a estrategias de regulacion emocional (Estrategias)
Falta de claridad emocional (Claridad)

oakswd =~

Las seis subescalas (28) diferenciadas de: no aceptacion hace referencia a una reaccion
negativa a la respuesta emocional de uno mismo o de otros; la dificultad en conductas
dirigidas a metas implica que las emociones interfieren con una accion efectiva hacia un
objetivo, mientras que las personas estan experimentando emociones negativas.

La impulsividad se refiere a los problemas para controlar el propio comportamiento cuando
se experimenta una emocion de alta intensidad, la conciencia es la categoria para medir
las dificultades para reconocer las propias emociones; la limitacién de las estrategias de
regulacion emocional alude a la pobre percepcion de habilidades para modular emociones
y finalmente la claridad mide la dificultad para diferenciar emociones experimentadas.

La validacion de las propiedades psicométricas en México se realizd en el 2011 por parte
de Marin Tejeda et al. (29), donde se realizé una prueba con 455 estudiantes, con un primer
analisis factorial, donde no replicaba las caracteristicas de 36 items ajustando un modelo
de 24 items y cuatro factores (corroborado con un segundo analisis factorial (x*> =259.729,
gl=230, p>0.05). Las alphas de Cronbach de cada subescala tuvieron un rango entre .85y
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.68. La validez por medio de grupos contrastados y la correlaciéon con las medidas
concurrentes mostraron resultados significativos (r de Pearson de .51 a .76, p<0.05).

Por lo que quedaron los siguientes 4 subescalas:

No aceptacion de respuestas emocionales (no aceptacion)
Dificultades para implementar conductas dirigidas a metas (metas)
Falta de conciencia emocional (Conciencia)

Falta de claridad emocional (Claridad)

LN =

Se ha demostrado la utilidad del DERS para detectar y atender distintas patologias
asociadas a la desregulacién emocional, tanto en poblacién clinica como no clinica.

La escala es auto aplicable cuenta con 24 reactivos los cuales cuentan con 5 reactivos en
estructura Likert teniendo como minimo 24 puntos y un maximo de 120 puntos; dentro de
la estructura de la escala, las subescalas que la conforman corresponden a los reactivos.

SUBESCALAS  ITEMS CORRESPONDIENTES
NO ACEPTACION | 11, 15, 23, 25, 28, 29, 30, 31, 35
METAS 13, 18, 26 27 ,32,33
CONCIENCIA | 1R, 2R, 6R, 7R, 10R

CLARIDAD 3,4,5,9

Los siguientes items se califican de manera inversa, tomando la respuesta “siempre” como
1y “nunca” como 5; 1R, 2R, 6R, 7R, 10R.

El Instrumento no tiene normas psicométricas ni puntos de corte, por lo que para la
interpretacion realizaremos de acuerdo a la severidad presentada, puntos de corte con una
severidad; siendo de la siguiente manera:

Severidad leve (<25%)
Severidad Moderada (26-50%)
Severidad Grave (51-75%)
Severidad Muy Grave (>76%)

.

Resultados.- En los resultados obtenidos en poblacion mexicana (29) menciona una
adecuada consistencia, con una X? =22339.4, gl=6, p<0.05.
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Prueba de deteccion de consumo de Alcohol, Tabaco y Sustancias (ASSIST)

La Prueba Alcohol, Smoking and Substance involment Screening Test (ASSIST), es una
herramienta desarrollada por la Organizacion Mundial de la Salud(30), su elaboracion se
realizé en 1997, con la finalidad de desarrollar un instrumento util, fiable y de facil aplicacion
que evaluara el consumo de diferentes sustancias, que puede utilizarse en conjunto con
intervencion breve.

En Pruebas estadisticas ha demostrado un buen coeficiente de fiabilidad (31) que va en
consonancia con otros estudios (32), siendo mas evidente en los resultados en alcohol y
tabaco, donde las muestras de pacientes en México fueron la mas representativa. La
validez concurrente del ASSIST en relacion con el AUDIT (33), fue aceptable y significativa
(r= 0.719, p<0.001); una sensibilidad y la especificidad tiene una funcionalidad global de
84%.

Poblaciéon

El estudio se validé para poblacion Mexicana, por Soto el al. en el 2014 (31) con una
poblacion de 1176 estudiantes universitarios, se realizé en conjunto con otras escalas
relacionadas con consumo de sustancias como AUDIT (33), FIND, CAD-20 (34).

La escala se compone de 7 preguntas las cuales cuentan con una estructura de tipo
nominal, con respuestas como “nunca, 1-2 veces, mensualmente, semanalmente y diario o
casi diario”’, dando una respuesta para cada una de las sustancias, siendo la siguiente
codificacion.

CODIFICACION DE SUSTANCIAS ESTUDIADAS
Tabaco

Bebidas alcohdlicas

Cannabis

Cocaina

Estimulantes tipo anfetamina
Inhalantes

Sedantes o pastillas para dormir
Alucinégenos

Opiaceos

Otros

T Se@ e o0 T

Posteriormente se realizé la suma de cada uno de los items para las diferentes sustancias,
dando puntajes para cada sustancia en un rango de 0 al 36, formando los siguientes puntos
de corte para las siguientes intervenciones:

Puntaje Tipo de Intervencion

0-3 No intervencion
3-26 Intervencion Breve
>27 Tratamiento Intensivo (PSC/PPR)
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Procedimiento

1.

2.

Se present6 el Protocolo de estudio al comité de ética y de investigacion de esta
institucion para la realizacion de correcciones pertinentes y su aprobacion.

Se tomo una muestra de paciente del servicio de CLINPAD (N 56), que cuente
con los criterios de inclusion y exclusion y se explicé la finalidad del estudio.

Se les proporcioné consentimiento informado para que firmen de conformidad y/o
enterados

Se realiz6 una breve entrevista (15 min), para obtener los reactivos de la Hoja de
registro de datos y finalmente se aplicara la escala de dificultad en la regulacion
emocional (DERS-E) y la escala de deteccion del consumo de alcohol, tabaco y
sustancias (ASSIST)

Se integraran los datos obtenidos para definir frecuencias y analisis descriptivo
de los resultados de ASSIST y DERS.

Se realizara la correlacion del tipo de intervencion en el consumo de sustancias y
la severidad de la desregulacion emocional

Analisis Estadistico

Se aplicé estadistica descriptiva e inferencial paramétrica y no paramétrica, el
procesamiento de datos estadisticos se realizara con el apoyo del programa estadistico
SPSS version 23.0.0
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Consideracion Bioéticas

Los datos obtenidos durante el estudio seran unicamente con fines cientificos no se dara
otro uso, respetando la confidencialidad de los participantes. El Proyecto se considera como
INVESTIGACION SIN RIESGOS de acuerdo al articulo 17 del REGLAMENTO de la Ley
General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud titulo segundo, capitulo 1,
numeral 1, el cual dice "Investigaciéon con riesgo minimo: Son estudios que emplean
técnicas y métodos de investigacion documental retrospectivos y aquéllos en los que no se
realiza ninguna intervencion o modificacion intencionada en las variables fisiologicas,
psicologicas y sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los que se
consideran: cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros, en los que
no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta".

El estudio se llevo a cabo en nuestra institucion, no se generaran costos por la realizacion,
sin generar dafios o perjuicios a pacientes, en caso de que algun sujeto que forme parte
del estudio requiera informacion obtenida por el mismo, se le proporcionara respetando en
todo momento la confidencialidad. El proyecto de investigacion es realizado y asesorado
por profesionales de la salud, con conocimiento suficiente para garantizar la integridad de
los sujetos de estudio, siendo bajo supervision de las autoridades sanitarias competentes.
Para el inicio fue necesario contar con el dictamen favorable del comité de investigacion y
bioética del Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez. De igual forma se ajusté a las
normas emitidas en 1947 por el Tribunal Internacional de Nuremberg con modificaciones
en 1964 durante la Asamblea Mundial de Helsinki y actualizada por la misma asamblea en
1975, 1983, 1989, 1996 y 2000 en Tokio, Venecia, Hong Kong, Somerset West y
Edimburgo.
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Resultados

Descripcién de la Muestra

En la actualidad la clinica de patologia dual, cuenta con un total de 134 pacientes (85.1%
hombres, 14.9% mujeres), con una media de edad de 29 afos; dentro de los factores
socioecondmicos el 54.5% no son econdmicamente activos y el 64.2% son solteros (35).

Para el estudio se consiguié una muestra inicial de 56 participantes, de los cuales 41 fueron
los que cumplieron los criterios de seleccidon y exclusion, los factores de exclusién mas
frecuentes, fueron el no pertenecer a la clinica de Patologia Dual (CLINPAD) al momento
de la aplicacion y/o no contar con numero de expediente de esta institucién en el momento
del estudio.

o EDAD

30

207

Porcentaje (%)

107

T T T T
<=20 2-25 26 - 30 31 -35 36 - 40 41 -45 46 - 50 51-55
Edad (afios)

Grafica 1: Edad agrupada en rangos de 5 afios.

La poblacién muestra se compone de participantes de edades entre los 20 afios y los 55
afnos, con una media de 28.2 anos; formando grupos por edad (de 5 afios), los grupos mas
prevalentes se colocan en el rango de 21-25 afos con 31.7% (n 13), seguida del rango 26-
30 afios con el 26.8% (n 11) (Gréfica 1).
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De la muestra 95.1% son de género masculino (n 39) y el 4.9% corresponden al sexo
femenino (n 2). El estado civil que mas predominé fue union libre con 48.8% (n 20), seguida
por el soltero con 41.5% (n 17), posterior casados con 9.8% (n 4); en cuanto a la religion el
95.1% corresponden a catdlica (n 39). Con relacién a la escolaridad el nivel medio superior
o bachillerato corresponde al 51.2% (n 21), seguido de estudios técnicos con el 29.3% (n
12), secundaria con un 12.2% (n 5), finalmente licenciatura 7.3% (n 3) (Tabla 1).

Datos Sociodemograficos

Variable N %
Género
Masculino 39 95.1%
Femenino 2 4.9%
Estado civil
Union Libre 20 48.8%
Soltero 17 41.5%
Casado 4 9.8%
Religion
Catdlico 39 95.1%
T. de Jehova 1 2.4%
Ateo 1 2.4%
Escolaridad
Bachillerato 21 51.2%
E. Técnicos 12 29.3%
Secundaria 5 12.2%
Licenciatura 3 7.3%

Tabla 1: Datos sociodemograficos
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Escala ASSIST

De acuerdo a la escala de ASSIST, el consumo de sustancia del rubro alguna vez en la
vida, se vio una frecuencia de 7 sustancias con un 29.3% (n 12), seguido de 6 sustancias

con un 14.6% (n 6), finalmente una media de consumo de 6.17 sustancias alguna vez en la
vida (Grafica 2).

Numero de sustancias consumidas alguna vez en la vida

109

5
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Grafica 2: Sustancias consumidas alguna vez en la vida
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Gréafica 3: Numero de sustancias y tipo de intervencién en ASSIST

Dentro de los ultimos 3 meses se valoro las sustancias relacionadas a una intervencion o
tratamiento intensivo (puntuaciéon >27 en ASSIST), siendo el mas prevalente, el problema
en el consumo de 2 sustancias con el 51.2% (n 21), seguida del problema en el consumo
de 1 sustancia con el 36.6% (n 15), finalmente los que tuvieron problemas con el consumo
de 3 sustancias correspondiente al 9.8% (n 4), con una mediana de 2 y una media de 1.683
(Gréfica 3).

Posterior se realizé un estudio de cada una de las sustancias con el tipo de intervencién de
acuerdo a la escala ASSIST, donde se pudo mostrar de manera grafica, cuales son las
sustancias que requieren de un tratamiento intensivo, frente a las que solo requerian de
una intervencion breve, dentro de las sustancias de mayor impacto estan el alcohol con el
53.7% de toda la muestra (n 22), siendo mas de la mitad de la muestra con la que se realizd
el estudio, seguido de la cannabis con el 51.2% (n 21), posterior inhalantes con 24.4% (n
10) y la cocaina con 19.5% (n 8), resultados parecidos a los obtenidos en la ENCODAT
2016 (12) en el caso de dependencia a sustancias, otro punto que debemos mencionar es
que aunque en las graficas siguientes en el caso de consumo de anfetaminas y tabaco el
porcentaje no parece relevante, en el caso del tabaco los usuarios que requirieron de una
intervencion intensa fueron el 4.9%(n 2), pero los que requirieron una intervencién breve
fueron 73.2% (n 30), lo que nos habla que aunque el consumo con es considerado como
una problema grave en el caso de la escala ASSIST, si requiere de un seguimiento para
evitar que progresen a una dependencia (Grafica 4).
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Gréfica 4: Tipos de intervencién por sustancia
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Finalmente en el caso de las anfetaminas el estudio muestra un que las intervencion intensa
solo se presentd en el 2.4 % (n 1) y requirieron de una intervencion breve el 14.6 % (n 6),
sin requerir una intervencion el 82.9% (n 34), esto va acorde a el comportamiento geografico
del consumo de anfetaminas ya que el consumo de las anfetaminas se tiende a situar en el
noreste de la Republica Mexicana

Escala de desregulacion emocional (DERS-E)

Se formaron 4 grupos de acuerdo a la severidad de la desregulacién emocional, posterior
se vieron las frecuencias con los siguientes resultados, el 68.9% se ubican dentro del rango
de severidad moderado (n 28), seguida del rango grave con 22% (n 9), severidad leve con

7.3% (n 3) (Grafica 5).

Severidad de la Desregulacion Emocional

Porcentaje (%)
1
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Severidad de la Desregulacion Emocional

Grafica 5: Tipos de intervencion y severidad en la desregulacién emocional
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Al realizar la comparacion de la gravedad por intervencién de cada una de las sustancias
con el grado de severidad de la desregulacion emocional se encontré en el caso del alcohol,
la poblacién de consumidores se ubicé en el grupo de tratamiento Intenso que corresponde
al 53% (n 22), ubicando en la severidad de la desregulacion emocional de este grupo en
moderada (n 14) y grave (n 5) (Grafica 6).

Tipos de intervencion en el consumo del Alcohol
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Grafica 6: Intervencion en el consumo de alcohol y severidad de la desregulacion
emocional
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En cannabis, la poblacién de consumidores se ubica en Tratamiento Intenso, corresponde
al 51.2% (n 21), ubicandose en la severidad de la desregulacion emocional en moderada
(n 14) y grave (n 5) (Gréfica 7).

Tipos de intervencién en el consumo del Cannabis
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Grafica 7: Tipos de intervencién en cannabis y severidad en la desregulacién emocional
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Finalmente en el caso de inhalantes, la poblacion de consumidores que se encuentra en
tratamiento intenso que corresponde al 24.3% (n 10), ubicandose en la severidad de la
desregulacién emocional en moderada (n 8) y grave (n 2) (Gréfica 8)

Tipos de intervencién en el consumo del Inhalantes
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Grafica 8: Tipos de intervencioén en Inhalantes y severidad en la desregulacion
emocional

Posterior se realizé una asociacion de la severidad para la desregulacion emocional (DERS-
E) y la gravedad en la intervencién de acuerdo a la escala ASSIST, para cada una de las
sustancias solo encontrando una correlacion negativa en la intervencion en el consumo de
tabaco y la severidad de la desregulacién emocional (r Spearman -0.358, nivel de 0.05),
encontrando la misma correlacion con anfetaminas (r Spearman -0.365 significancia 0.05),
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hipnéticos sedantes (r Spearman -0.380, nivel 0.05), alucinégenos (r Spearman -0.375,
nivel 0.05), finalmente opiaceos (r Spearman -0.444, nivel 0.01) (Tabla 2)

Correlacion ASSIST y DERS

Correlacion r Spearman / Significancia

INT. TABACO | -.358

.022

INT. ALCOHOL | .018

912

INT. CANNABIS | -.072

.655

INT. COCAINA | -.226

.156

INT. ANFETAMINAS | -.365

.019

INT. INHALANTES | .029

.856

INT. SEDANTES | -.380

.014

INT. ALUCINOGENOS | -.375

.016

INT. OPIACEOS | -.444

.004

INT. OTROS | -.247

119

Tabla 2: R de Spearman para intervencioén de sustancias y severidad en la desregulaciéon emocional

Se realizaron pruebas paramétricas y no paramétricas en la poblacion muestra para la
desregulacién emocional y las intervenciones en el consumo de sustancias, comparando
las medias de cada una de las intervenciones y su desviacion estandar, con las medianas
de cada una de las intervenciones y los rangos intercuartiles, finalmente se hace una
contrastacién de hipétesis, en la cual no es significante para ninguna de las intervenciones,
por lo que no se pueden realizar inferencias (Tabla 3).
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SEVERIDAD DE LA DESREGULACION EMOCIONAL

SUSTANCIAS No Paramétrico Paramétrico Contraste de
hipotesis
INTERVENCIONEN | 41 RIC: 41- 41 0.82 DE:x0.49 0.807
TABACO
INTERVENCIONEN | (0 R|C: 0- 0 1.31 DE: £0.81 0
ALCOHOL
INTERVENCIONEN | 0 097 RIC: 0.121 - 0.097 1.17 DE: £0.91 0
CANNABIS
INTERVENCIONEN | 0 R|C: 0- 0 0.63 DE: +0.79 0.169
COCAINA
INTERVENCIONEN | (0 436 RIC: 0.399 - 0.374 0.19 DE: £0.45 0.063
ANFETAMINAS
INTERVENCIONEN | (0 RIC: 0- 0 0.58 DE: +0.86 0.493
INHALANTES
INTERVENCIONEN | () RIC: 0- 0 0.17 DE: £0.44 0.042
SEDANTES
INTERVENCION EN | 0 RIC: 0- 0 0.12 DE: +0.39 0.06
ALUCINOGENOS
INTERVENCIONEN | R|C: - 0.09 DE: +0.43 0
OPIACEOS
INTERVENCION EN OTROS | R|C: - 0.09 DE: +0.37 0.286

Tabla 3: Pruebas estadisticas ASSIST y DERS-E

Trastornos Psiquiatricos

Se registraron los diagnodsticos de cada uno de los participantes de este estudio siendo
como maximo 3 codificaciones de acuerdo a la CIE 10, uno de ellos relacionado a un
padecimiento psiquiatrico mayor o de Eje |, siendo el resto relacionados al consumo de
sustancias; ya que los diagndsticos fueron variados, se agruparon en sindromes de acuerdo
a la codificacion de la CIE 10 que se mencionara a continuacion.

. Agrupacion de las patologias mas prevalentes en el servicio de CLINPAD
FOO - FO9 Trastornos mentales Organicos

F10 - F19 Trastornos Mentales debido al consumo de sustancias

F20 - F29 Esquizofrenia, trastorno esquizotipico e ideas delirantes

F30 - F39 Trastornos del humor

F40 - F49 Trastornos Neuréticos

F60 - F69 Trastorno de la Personalidad

F70 - F79 Discapacidad Intelectual

F90 - F98 Trastorno del comportamiento

F19.5 Trastornos Psicético secundarios al consumo de mdltiples sustancias*™

©® NN

Se realizé un grupo especifico para el Trastorno psicético secundario al consumo de
sustancias con codificacion F19.5, debido a su alta prevalencia y que puede ser un
diagnodstico agregado a los mencionados en los “trastornos debido al consumo de
sustancias” (F10-F19), por lo que podria ser redundante y estadisticamente generar error.
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Porcentaje

Se encontré que los diagndsticos mas frecuentes fueron, los trastornos Mentales debido al
consumo de sustancias con el 97.5% (N 40), seguido del trastorno psicético secundario al
consumo de multiples sustancias con el 53.6% (N 22), Esquizofrenia con el 31.7% (N 13),
trastornos del humor con el 26.8% (N 11) y trastornos de la personalidad con el 21.9%(N 9)
(Grafica 9)
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Grafica 9: Frecuencia de patologias psiquiatricas

Se vio la frecuencia de las categorias formadas con la codificacion CIE 10 y la severidad
de la desregulacién emocional, donde se encontré6 que de los usuarios ubicados en la
severidad Grave, el 41.6 % corresponden a Trastornos debido al consumo de sustancias
(N 10), seguido de Trastorno psicético secundario al consumo de sustancias con 25% (N 6)
y Trastornos del Humor con el 16.6% (N 4) (Gréfica 10).

39



Trastornos Psiquiatricos

30 Severidad DERS
M <25% LEVE
B 26-50% MODERADO
[51-75% GRAVE
W ->759% MUY GRAVE
8 207
=
@
=3
[ ]
L 1]
o
10—
g

salENED

SEIDURIENS
seapl 2 ooidnozinbsa oulolsel 'eualozinbsg

A OWNSUOD |B OpIGap SaElUa SOLI0JSEL]
SEIIUBISNS

IoUInyY |3p SoLI0SE. )
saciyniu ap oLWNSU0D Jod oLI0JSEl)

s021Uefl0 SajE)Ual SOUIDJSE )
SOJNOINSN SOLLIOJSE]
pEpIEUOS a4 B 3P OUIOJSEL].
[Enjaa[EL| pepedeas)
oBIENoALIOD [2p OUIOJSE]

Grafica 10: Correlacioén de Trastornos Psiquiatricos y Severidad en la Desregulacion Emocional

Se busco la relacién entre los padecimientos psiquiatricos y la severidad de la
desregulacién emocional, donde no se encontré una relacion causal estadisticamente
significativa (Chi-Cuadrada .367, nivel 0.46) (Tabla 4).

Pruebas de chi-cuadrado

Valor o] Significacion

asintotica

(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 25.735 24 .367
Razén de verosimilitud 24.027 24 460

Tabla 4: Prueba chi cuadrada para trastornos psiquiatricos y desregulacion emocional
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Discusion
Uno de los puntos mas importantes para la clinica es la descripcidn de las caracteristicas

de las diferentes poblaciones, con la finalidad de que puedan ser comparadas y contrastada
con la poblacién general.

La muestra de este estudio siguié el comportamiento de la poblacién general en relacion al
género, el estado civil y la funcionalidad laboral, de acuerdo a los datos presentados en la
Encuesta Nacional de consumo de Drogas, Alcohol y Tabaco ENCODAT (12).

La edad de la poblacién de estudio presentd una media de 28.2 afios, colocando la mayoria
de los participantes en el grupo de 21-25 afios, observandose en otros estudios una media
de 37.1 anos dentro de instituciones psiquiatricas (36), lo que nos parecié relevante por el
hecho de que las edades encontradas en el servicio de CLINPAD son menores a los
presentados en otros estudios, siendo probable la influencia de la patologia psiquiatrica
primaria para el inicio precoz del consumo de sustancias.

Dentro de las frecuencias de los trastorno psiquiatricos, el mas frecuente fue "Trastornos
mentales debido al consumo de sustancias" seguido del "Trastorno psicético secundario al
consumo de sustancias", resultados que esperabamos debido a las caracteristicas de la
Clinica de Patologia Dual, ademas de las caracteristicas del hospital, una diferencia
sustancias con la literatura donde se comenta una relacion cercana con padecimientos mas
prevalentes en poblacién general como la depresion y ansiedad (7)(22), las cuales
quedaron en cuarto y séptimo lugar respectivamente.

En cuanto al comportamiento de la escala ASSIST, en el rubro de consumo alguna vez en
la vida, se mostré una frecuencia de consumo de 7 sustancias, las cuales pueden ser de
manera experimental, sin embargo, en este grupo el 27.2% se convertiran en pacientes que
requeriran una atencién intensiva secundaria a una dependencia a sustancias,
contrastando con la ENCODAT 2016 (12) donde los usuarios que generaran una
dependencia al consumo de sustancias representa el 2.2% de la poblacion general, esto se
debe a la poblacion estudio de la clinica de patologia dual.

Dentro de las sustancias que requirieron de un tratamiento y seguimiento intensivo se
encontraron, en orden de presentacion, el Alcohol, los Inhalantes y el Cannabis, algo que
difiere de la Encuesta Nacional publicada en 2016 (12), donde el consumo de inhalantes no
tiene una frecuencia tan marcada, esto puede ser debido a que la muestra en este estudio
es mucho mas limitada, ademas de que la poblacién es sumamente especifica.

En el caso de la desregulacion emocional, se esperaba una relacién entre el consumo de
sustancias y la desregulacion emocional, pero no tuvo una significancia estadistica
suficiente, lo que se observo es una tendencia de la desregulacién emocional a la severidad
grave, principalmente en consumidores de Alcohol, Cannabis e Inhalantes, concordando
con la literatura en cuanto a los mecanismo para el control de déficit por el empleo de
estrategias compensatorias y contraproducentes (37).

En cuanto a los resultados de correlacion entre cada una de las sustancias y la
desregulacién emocional, se encontraron correlaciones negativas, para anfetaminas,
hipnéticos sedantes, alucindbgenos y opiaceos; pero creemos que esto se debié a la
cantidad de muestra participante y el tipo de paciente de la clinica.
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Finalmente en la correlacion de las patologias mentales con la desregulacién emocional no
se encontrd una relacién estadistica, aunque si una tendencia a la severidad grave de los
trastornos psicoéticos secundarios al consumo de sustancias y trastornos del humor.

Conclusiones

En las patologias psiquiatricas y mas en comorbilidad con el consumo de sustancias (PD),
las habilidades en la regulacion de las emociones juega un papel fundamental; aunque el
estudio no pudo permitirnos realizar una inferencia con la poblacién general debido al
tamafio de la muestra, si es importante mencionar las tendencias que se presentaron, como
es el grado de severidad mayor, en multiples sustancias (alcohol, cannabis y solventes),
que va en consonancia con las intervenciones mas graves en el consumo; por lo que vemos
pertinente continuar estudiando los modelos de la regulacion y el procesamiento emocional
como una alternativa mas en el manejo de los pacientes con patologias psiquiatricas que
acuden al consumo de sustancias como una manera de contender con estos estresores

Finalmente creemos que la utilidad del estudio que realizamos, se encuentra en mostrar las
bases del tratamiento psicoterapéutico, que se estan utilizando en manejos como la terapia
cognitivo conductual (23)(24) aunado al seguimiento farmacolégico.

Alcances y limitaciones

La investigacién en pacientes con consumo de sustancias tiende a ser complicada ya que
en muchos de los casos, la constancia en el apego y el seguimiento del tratamiento tiende
a perderse con mayor facilidad, mas que en otras patologias de la salud; uno de los factores
que apoyo la evaluacion de estos pacientes son las caracteristicas de la clinica en la que
realizamos el estudio (CLINPAD), ya que la estructura que genera en el paciente forma
parte del manejo y pertenencia a este servicio.

Sugerimos continuar investigando mas en el tema del consumo de sustancias ya que es
una poblacion vulnerable y como anteriormente lo hemos mencionado, algo que va en
aumento, por lo que estudiar la regulacion emocional y a posterior generar herramientas en
estos pacientes, podria ser una alternativa mas al tratamiento integral de las adiciones.
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