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RESUMO:

Neste estudo de investigacion estudaremos os factores de risco para a mortalidade e
mais as tentativas de suicidio en pacientes con Patoloxia Dual, que comprende a
existencia dunha patoloxia psiquiatrica e un trastorno por uso de substancias.

Metodoloxia: levaremos a cabo un estudo aberto observacional prospectivo
baseandonos nunha mostra clinica de 280 pacientes con diagndstico de Patoloxia Dual
a tratamento na Asociacion Cidadéa de Loita contra A Droga de A Corufia, no que
analizaremos cales son os factores mais relacionados coa mortalidade e mais as
tentativas autoliticas nestos pacientes entre o 2014 e 0 2019.

Resultados Principais: O sexo feminino, o diagndstico de Trastorno de personalidade
e mais o numero de tratamentos contra a adiccion recibidos con anterioridade parecen
ser os factores mais relacionados co risco de cometer unha tentativa autolitica. No
tocante a mortalidade debemos destacar o policonsumo, o consumo por via parenteral,
o numero de intoxicacions previas e as infeccions virais mais tipicas dos adictos a
drogas por via parenteral como as variables que mostraron unha asociacién mais
evidente co risco de morte.

Palabras clave: Patoloxia Dual, Mortalidade, Suicidio, Intoxicacidn, Trastorno de
Personalidade.



RESUMEN:

En este estudio de investigacion estudiaremos los factores de riesgo para la mortalidad
y para los intentos de suicidio en pacientes con Patologia Dual, que consiste en la
coexistencia de una patologia psiquiatrica y un trastorno por uso de sustancias.

Metodologia: llevaremos a cabo un estudio abierto observacional prospectivo
basandonos en una muestra clinica de 280 pacientes con diagnostico de Patologia
Dual a tratamiento en la Asociacion Ciudadana de Lucha contra la Droga de A
Coruia, en el que analizaremos cuales son los factores mas relacionados con la
mortalidad y los intentos autoliticos en estos pacientes entre el 2014 y el 2019.

Resultados Principales: El sexo femenino, el diagndstico de Trastorno de Personalidad
y el nimero de tratamientos para la adiccion recibidos con anterioridad parecen ser
los factores mas relacionados con el riesgo de cometer un intento de suicidio. En
cuanto a la mortalidad, debemos destacar el Policonsumo, el consumo por via
parenteral, el nimero de sobredosis previas o las infecciones virales tipicas de los
adictos a drogas por via parenteral como las variables que mostraron una asociacion
mas evidente con el riesgo de muerte.

Palabras Clave: Patologia Dual, Mortalidad, Suicidio, Sobredosis, Trastorno de
Personalidad.

ABSTRACT:
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In this research we will investigate which are the risk factors related to mortality and
suicide attempts among patients with Dual Pathology, who simultaneously have
substance use disorder and a psychiatric disease.

Methodology: open label, prospective, observational study based on a clinical sample
consisting of 280 patients who have a Dual Diagnosis and currently are being treated
at Asociacion Ciudadana de Lucha contra la Droga in A Corufia, which we will use in
order to investigate about the risk factors that are more related to mortality and suicide
attempts between the years 2014 and 2019.

Main results: being a woman, having a personality disorder and having received
treatment for addiction were the risk factors which turned out to be more related to
attempting suicide. Polydrug, doing drugs parenterally, number of previous overdose
or infections such as HIV, HCV or HBV are the variables that proved to be more
related to risk of death.

Key words: Dual Pathology, Dual Diagnosis, Suicide, Overdose, Personality Disorder.



Tabla de siglas

ILD Inyectable de larga duracion

APLD Antipsicotico de larga duracion

ACLAD Asociacion ciudadana de lucha contra la droga

CGI Impresion clinica global (Clinical global impression)

SMARTS Systematic Monitoring of Adverse Reactions to treatmenTS

Cl Intervalo de confianza

RR Riesgo Relativo

SIDA Sindrome de la Inmunodeficiencia Humana Adquirida

EMCDDA European Monitoring Center for Drugs and Drug Addiction

VIH Virus de la Inmunodeficiencia Humana

VHB Virus de la Hepatitis B

VHC Virus de la Hepatitis C

TUS Trastorno por Uso de Sustancias

USM Unidad de salud mental

CAEIG Comité Etico de Investigacion de Galicia

DSM-V Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (Manual diagnéstico y estadistico de los
trastornos mentales), 52 edicion

CIE-10 Clasificacién Internacional de Enfermedades (10° edicion)

CRD Cuaderno de recogida de datos

SPSS Statistical Packaging for the Social Sciences

INE Instituto Nacional de Estadistica

SERGAS Servizo Galego de Saude

TDAH Trastorno por déficit de atencion e hiperactividad

ADVP Adictos a Drogas por Via Parenteral

OROS Osmotic-controlled release oral delivery system(liberacion prolongada controlada por sistema

0smotico)
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1.INTRODUCCION

1.1. PATOLOGIA DUAL

Los pacientes con patologia dual o diagndstico dual son aquellos que presentan, ya bien
simultdneamente o a lo largo de la vida, un trastorno psiquiatrico y una conducta adictiva.
Esta combinacion genera un sindrome mas complejo que la simple suma de los dos trastornos
por separado, ya que ambos factores ejercen un efecto sinérgico que da lugar a una nueva
entidad con distinta presentacion clinica, distinta respuesta al tratamiento y, por ende, mas
dificil diagnostico y manejo terapéutico.Los efectos de las sustancias adictivas no se
manifiestan de la misma manera en personas con trastornos mentales que en individuos
sanos, y en los pacientes duales, la recaida de uno de los trastornos suele llevar asociada
también la recaida del otro. (1, 2).

Las adicciones constituyen un trastorno mental, segin la Organizacion mundial de la salud
(OMS) y la sociedad americana de psiquiatria (DSM-V), y no son elegibles ni se desarrollan
en personas con debilidad de caracter, como se piensa erroneamente en muchas ocasiones.

El estudio “Epidemiologic Catchment Area”, un estudio epidemioldgico realizado entre 1980
y 1984 en Estados Unidos con mas de 20.000 pacientes con patologia dual arrojo resultados
relevantes: Hasta un 83% de los pacientes con trastornos de personalidad, 60% de los
pacientes con trastorno bipolar y hasta un 47% de aquellos con esquizofrenia padecian

asociado un trastorno por uso de sustancias. Segliin con el Observatorio Europeo de Drogas y
Toxicomanias (3), hasta un 51% de los adictos desarrollara a lo largo de su vida algin otro
trastorno psiquiatrico y otros estudios muestran que hasta el 78% de las personas que padecen
un trastorno de personalidad desarrolla un trastorno por uso de sustancias a lo largo de su
vida. De todos estos datos se puede extraer la conclusion de que la Patologia Dual tiene una
elevada prevalencia y se encuentra frecuentemente en la practica clinica habitual. (4)

1.2. MORTALIDAD EN TRASTORNO MENTAL

Un estudio llevado a cabo en el Reino Unido en la década de los 2000 descubrié que los
pacientes con trastorno mental grave tienen un riesgo de mortalidad un 65% mayor que la
poblacién general (5). Por ejemplo, las personas con esquizofrenia experimentan una
reduccién en la esperanza de vida de 15-20 afios y tienen casi el doble de riesgo de morir por
enfermedad cardiovascular en comparacion con la poblacion general (RR=2.21, 95% CI:
1.82-2.67). Este aumento en el riesgo de enfermedad cardiovascular parece estar relacionado
con factores de riesgo como el estilo de vida sedentario y poco saludable, junto con una
mayor probabilidad de fumar y una menor probabilidad de recibir una intervencion para dejar
de fumar. (6).

Los pacientes que sufren un trastorno depresivo, ya sea unico o recurrente, experimentan una
disminucién en su esperanza de vida de 7 a 11 afos, lo que es comparable a la reduccion de
la esperanza de vida de las personas fumadoras. Esta cifra aumenta notablemente si se
combina con un trastorno por uso de sustancias (9-24 afos), esquizofrenia o trastorno bipolar
(10-20 afios).(7).



En cuanto al riesgo de suicidio, los pacientes con patologias como el trastorno limite de la
personalidad, depresion, trastorno bipolar, esquizofrenia o anorexia nerviosa tienen una tasa
de mortalidad por suicidio més de 10 veces mayor que la poblacion general. (7)

1.3. MORTALIDAD EN USO DE SUSTANCIAS

En cuanto al uso de sustancias, los diferentes estudios de cohortes llevados a cabo en distintos
estados europeos arrojan una mortalidad del 1-2% anual (8). La tasa de mortalidad
estandarizada por edad entre usuarios de cocaina y heroina, o solo cocaina, es mayor que la
de la poblacion general (3, 16). Las tasas de mortalidad por suicidio, homicidio, muerte
accidental y enfermedades relacionadas con el SIDA fueron mayores en los usuarios de
cocaina que en la poblacion general de su mismo sexo y edad. El riesgo de morir en pacientes
alcoholicos es de 3 a 4 veces mayor que en aquellos que no consumen alcohol, y mayor en
mujeres que en hombres. (9). En 2018 se estimaba en Europa que un consumidor de heroina
tenia entre 5-10 veces mas posibilidades de fallecer que las personas de su misma edad y sexo
no consumidoras (9), la edad media de muerte era los 42 afios, en un 78% de las muertes la
heroina estaba presente, y se registraron 8300 muertes por sobredosis, sobre todo por
derivados morficos. El 76% de los fallecidos eran varones.

Pese a que los opidceos son las sustancias mas implicadas en las muertes por sobredosis, cada
vez es mas alto el porcentaje de otras drogas asociadas, especialmente por tranquilizantes y
alcohol. Ademas, la tasa de suicidio en estos pacientes es 14 veces mayor que en la poblacion
general. Esto esta muy relacionado con la altisima concurrencia de trastorno mental, y los
intentos autoliticos pueden verse potenciados por la desinhibicidon que se experimenta durante
la intoxicacion aguda de algunas sustancias. (es extremadamente dificil distinguir el caracter
accidental o intencional de la sobredosis). Pese a los programas de prevencion, campanas y
estrategias llevadas a cabo en el primer mundo, la mortalidad relacionada con el consumo de
sustancias se ha mantenido constante a lo largo de los afios. (10)

1.4. MORTALIDAD EN PATOLOGIA DUAL

Los pacientes con esquizofrenia y un trastorno por uso de sustancias asociado tienen peor
calidad de vida, sintomas mds graves y mas sintomas psicoticos que aquellos que no
consumen, tengan o no otras comorbilidades asociadas (11). Los pacientes con patologia dual
tienen un mayor riesgo de muerte prematura y un peor estado de salud en general en el Reino
Unido.

La tasa de mortalidad es mas alta en aquellos pacientes con patologia dual que en los que solo
sufren uno de los dos cuadros, (RR: 8.7; mortality PD), y a su vez significativamente superior
en pacientes con alguno de los dos sindromes, (RR: 4.5 en uso de sustancias y RR: 2.7 en
trastorno mental) que por separado. La mortalidad es directamente proporcional a la edad, y
muestra una asociacion fuerte al sexo masculino. Por otra parte, los estudios realizados hasta
la fecha muestran que los pacientes duales tienen sintomas psicoticos mas graves, mas
probabilidad de quedarse sin hogar y de verse involucrados en situaciones de violencia. En un
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estudio realizado en los paises nordicos en pacientes con esquizofrenia, la tasa de
hospitalizaciones fue entre un 50% y un 100% mas alta entre los pacientes que ademas
consumian drogas, en los que la mortalidad también era mayor que en el grupo de pacientes
que no consumian. (RR: 1.65, 95% IC = 1.50 -- 1.81, Finlandia; 2.17, 1.74 -- 2.70, Suecia).
El riesgo de suicidio era especialmente elevado en aquellos con diagnéstico dual.

1.5. CAUSAS DE MORTALIDAD

De acuerdo con el Observatorio Europeo de Drogas y Toxicomanias (3), establecemos cuatro
causas principales de mortalidad: 1. Sobredosis; 2. Enfermedades; 3. Suicidio o 4. Trauma.
La sobredosis ha sido sefialada como la primera causa de muerte en pacientes consumidores
de opiaceos. Hay evidencias en la literatura cientifica que indican que la prevalencia de VIH,
VHB y VHC es mas del doble entre los pacientes con Patologia Dual que entre aquellos con
un solo diagnostico. (12) Un estudio realizado en mujeres con VIH en recuperacion encontrd
que la concurrencia de trastornos por uso de opidceos y cocaina en esta poblacion estaba
asociado con un empeoramiento en la salud mental y en la sintomatologia del VIH. El uso de
sustancias en los pacientes con VIH puede suprimir ciertos aspectos de la funcion
inmunolégica, y los trastornos mentales en estos pacientes aumentan la probabilidad de
conductas de riesgo de contagio y de retraso en tratamiento por desconocimiento o dejadez.

A pesar de la importantisima reduccion de mortalidad conseguida con la introduccién de los
farmacos contra el VIH y el VHC, otros estudios sefialan a las enfermedades en general, no
solo aquellas de origen infeccioso, como la causa mas prevalente. (10, 13, 14). Los pacientes
duales cuidan menos su salud y consumen mas tabaco, siendo mas susceptibles a
enfermedades cardiovasculares, pulmonares y al cancer.

Ademas, una revision acerca de la mortalidad en individuos con patologia dual concluyo6 que
en ciertas poblaciones especiales (poblacion penitenciaria, pacientes mayores, mujeres y
enfermos de VIH, VHB y VHC) la patologia dual tiene una prevalencia mas elevada y poseen
un riesgo aumentado de mortalidad por enfermedades crdnicas, transmisibles y por violencia.

(12)
1.6. RIESGO DE SUICIDIO

Si bien la sobredosis figura como la causa de muerte mas importante entre los consumidores
de opiaceos y otras drogas, es necesario sefialar que a menudo no se consigue dilucidar si la
intoxicacion es intencionada o accidental. Lo que si esta demostrado es el elevado riesgo de
suicidio que presentan aquellos pacientes con un trastorno por uso de sustancias (TUS).
Podemos evidenciar esto ultimo hablando del alcohol: Del 10 al 15% de los alcohdlicos
mueren por suicidio. Este se produce, en general, en pacientes con complicaciones somaticas
y psicosociales derivadas del consumo, y es mucho mas frecuente cuando se asocia a
sintomatologia depresiva grave. De hecho, hasta dos tercios de los alcohdlicos que llevan a
cabo un suicidio consumado presentan manifestaciones clinicas afectivas en el momento del
suicidio.(17) Esta correlacion parece indicar que la concomitancia de TUS y patologia
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psiquiatrica aumenta el riesgo de que estos pacientes fallezcan por suicidio. De hecho,
sabemos que pacientes que a menudo realizan tentativas de suicidio, aun siendo éstas
cronicas y manipuladoras, terminan consumando el suicidio. El factor de riesgo mas
importante de suicidio consumado es el antecedente de intentos de suicidio previos.(15)

Es por esto que todo intento autolitico en un paciente con patologia dual debe ser
adecuadamente manejado y alertar a los facultativos responsables de la necesidad de explorar
el riesgo suicida en dicho paciente. El suicidio, en parte, puede llegar a prevenirse prevenirse,
y en este estudio analizaremos las caracteristicas que comparten los pacientes que realizaron
intentos autoliticos en el programa a estudio, con el fin de arrojar algo de luz sobre los
factores de riesgo de suicidio en este tipo de pacientes.

1.7. JUSTIFICACION

Ya hemos comentado anteriormente las particularidades de los pacientes duales en cuanto a
su dificil diagnoéstico y seguimiento. Si a esto le sumamos la elevada concomitancia de ambos
trastornos podemos justificar la necesidad de profundizar en el estudio de los enfermos con
patologia dual, en nuestro caso en lo referido a las causas de mortalidad, riesgo de suicidio,
factores de riesgo para cometer intentos autoliticos...

Por lo tanto, este estudio se propone explorar la relacion entre los trastornos psiquiatricos y la
adiccion a sustancias de abuso en términos de su impacto en la mortalidad y en la intencion
suicida. El objetivo del estudio es identificar los factores de riesgo asociados con la
mortalidad en esta poblacion, como el tipo de trastorno psiquidtrico, el tipo de sustancia de
abuso y la frecuencia y duracion de la adiccion.

Es necesario que los pacientes con patologia dual puedan recibir una asistencia integral y un
seguimiento estrecho en el sistema publico de salud y en sus correspondientes unidades de
salud mental, pero también, cuando sea necesario, en unidades especializadas para los casos
mas graves y refractarios.

En este contexto se llevan a cabo en Galicia los programas con antipsicéticos de larga
duracion (APLD). En nuestro caso analizaremos a un grupo de 280 pacientes seguidos en la
Asociacion Ciudadana contra la Droga de A Coruiia (en adelante ACLAD) del 2014 al 2019.

Los hallazgos de este estudio podrian tener importantes implicaciones para el desarrollo de
estrategias de prevencion y tratamiento dirigidas a reducir la mortalidad en pacientes con
trastornos psiquiatricos y adiccion a sustancias de abuso. En ultima instancia, el objetivo es
mejorar la calidad de vida y la supervivencia de estas poblaciones vulnerables.
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2. OBJETIVOS

Los principales objetivos de este estudio son:

1. Calcular las tasas de mortalidad de los pacientes duales a estudio en la Asociacion
Ciudadana de Lucha contra la Droga de A Corufia (ACLAD) entre los afios 2014 y
2019.

2. Analizar los factores de riesgo relacionados con los intentos de suicidio.

3. Analizar las causas de mortalidad y factores de riesgo mas importantes en estos
pacientes, con el objetivo de dirigir futuras actuaciones preventivas y terapéuticas
llevadas a cabo en pacientes duales.
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3. METODOS

3.1. TIPO Y DISENO DEL ESTUDIO

Se trata de un estudio abierto y observacional que abarca a los pacientes incluidos en el
programa APLD (programa que incluye pacientes duales con trastorno mental severo a
tratamiento con antipsicoticos de larga duracion y que fueron seguidos durante 5 afios en la
ACLAD en el area sanitaria de A Coruna. La ACLAD es una organizacion sin &nimo de
lucro constituida en 1979 para atender a la problematica social de la atenciéon a
drogodependientes, siendo pioneros en Espafia en la atencion y tratamiento a este colectivo.
Este estudio se enmarca dentro del proyecto denominado “Evaluacion de los pacientes a
tratamiento en las redes asistenciales de adicciones de Galicia y Norte de Portugal con
antipsicoticos inyectables de larga duracion”, el cual fue aprobado por el Comité Etico de
Investigacion de Galicia (CAEIG) en julio de 2016.

Este programa se inici6 en octubre de 2014, y desde entonces, se han ido afiadiendo pacientes
hasta llegar a los 280 de la actualidad. A fecha de octubre de 2019, fecha establecida como
punto de corte para el estudio, disponemos de datos para un total de 265 sujetos. (224
hombres, 41 mujeres), todos ellos con patologia dual y un trastorno psiquiatrico grave y todos
a tratamiento con antipsicoticos inyectables de larga duracion.

3.2. RECOGIDA Y ANALISIS DE DATOS

Para la elaboracion de este trabajo se realizé una busqueda bibliografica pormenorizada en
las bases de datos PubMed, Cochrane, Embase y Google Scholar, empleando también el
Manual de Trastornos Adictivos en su segunda edicion (1), asi como el Manual Diagnostico y
Estadistico de los trastornos mentales, 5° ediciéon (DSM-V) y la décima version de la
Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE—10). La bibliografia completa se puede
encontrar en el correspondiente apartado al final del trabajo.

En cuanto a la recogida de datos para la creacion de la base de datos, se utilizaron unos
cuadernos de recogida de datos (CDR) que se pueden encontrar en el Anexo 1. Los cuadernos
fueron cubiertos por un médico de acuerdo a las respuestas obtenidas por cada sujeto,
apoyandose en la historia clinica recogida en el sistema IANUS del SERGAS y completando
con XECEAS, herramienta informatica de la propia ACLAD con datos especificos sobre la
evolucion del consumo en los drogodependientes y otros datos sociodemograficos.

Estos cuadernos recogen asi un N° de historia clinica, sexo y edad del paciente, residencia,
nivel de estudios, ocupacion, fuente de ingresos, convivencia y estado civil y situacion legal:
detenciones, ingresos en prision y procesos judiciales pendientes. Después recoge la
informacion relativa al consumo de sustancias: droga principal, via de administracion, drogas
secundarias, edad a la que empezo6 a consumir y tiempo total de consumo. También refleja si
existe diagnostico de adiccion establecido a alguna sustancia y el tratamiento administrado
para dicha adiccion, si existiera, ademas del namero de recaidas en el ultimo mes.
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A continuacion se establece el diagnostico psiquiatrico del que estd diagnosticado, otras
enfermedades organicas del paciente y los tratamientos que toma para su patologia
psiquiatrica, entre los siguientes grupos: sedantes/hipnoticos, antipsicoticos tipicos y atipicos,
estabilizadores del &nimo, antidepresivos, neurolépticos inyectables y otros farmacos para
tratar el alcoholismo y la adiccion a opioides. Otra informacion especialmente relevante son
el nimero de intentos autoliticos previos y el nimero de ingresos hospitalarios y visitas a
urgencias. Se explora igualmente la ludopatia o sucesos traumaticos previos.

Por ultimo se valora al paciente desde el punto de vista clinico, para lo que se utiliza la escala
de impresion clinica global (CGI) y el cuestionario SMARTS para identificar los efectos
adversos del tratamiento actual. En el anexo II se incluyen los items de dicho cuestionario.

Con toda esa informacion se cred una base de datos con el programa informatico SPSS,
acronimo en inglés para Statistical Package for the Social Science (Paquete Estadistico para
las Ciencias Sociales), que se utilizo también para el analisis estadistico de las diferentes
variables de interés para este estudio.

3.3. CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA
3.3.1. Criterios de inclusion

Los criterios que los pacientes debian cumplir para participar en el programa fueron:
- Ser mayor de 18 afios.
- Estar diagnosticado de patologia dual y a tratamiento actualmente con neurolépticos
inyectables de larga duracion (NILD).
- Haber firmado el consentimiento informado, recogido en el Anexo III.

3.3.2 Criterios de exclusion

- No hay criterios de exclusion definidos. Se trata de una muestra clinica y el médico
responsable de cada paciente receta los APLD segun su propio criterio.

3.3.3. Descripcion de la muestra

La muestra utilizada para nuestro estudio se compone, en la practica, de 265 pacientes a
seguimiento en la ACLAD, diagnosticados con patologia dual y a tratamiento con NILD.
Como ya se coment6 anteriormente, la muestra la componen 224 hombres (84,5%) y 41
mujeres (15,5%), una proporcién similar a la epidemiologia de la patologia dual que
conocemos por la literatura, dado que el consumo de sustancias es mas prevalente en
hombres, asi como los trastornos psicéticos.

En cuanto a la distribucion por edad, la edad media fue de 40,73+9,739, con un minimo de 17
afnos y un maximo de 66 (ver figura 1).
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Figura 1. Distribucién por edades de los pacientes de la muestra

Si bien todos los pacientes estan diagnosticados de patologia dual, es conveniente conocer
qué tipo de cuadro psiquiatrico presentan como patologia principal. Para ello categorizamos a
los pacientes en tres grandes grupos: uno formado por pacientes con trastorno psicético
(45,7% de la muestra), un segundo grupo de trastorno de personalidad (52,1%) y un tercer
grupo mas pequeilo que denominaremos “otros trastornos” (2,3%).

45.70%

52.10%

0.00% 10.00% 20.00% 30.00% 40.00% 50.00% 60.00%

B Trastorno de la personalidad B Trastorno Psicotico M Otros trastornos

Figura 2. Diagnostico psiquiatrico primario sobre el total de la muestra.

Podemos dividir a los pacientes con trastorno de la personalidad en aquellos que padecen un
trastorno mixto (55,1%), los trastornos de personalidad del cluster B (38,4%), Trastorno
organico de la personalidad (2,9%) y otros trastornos de la personalidad no especificados.

La clasificacion de la personalidad en clusters resulta de gran utilidad para el estudio de los
trastornos de la personalidad, agrupandolos segun ciertos factores o caracteristicas comunes.
Los trastornos de la personalidad del cluster B incluyen el Trastorno de inestabilidad de la
personalidad (dos tipos: el tipo limite y el tipo impulsivo), el Trastorno narcisista de la
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personalidad, el Trastorno histriénico de la personalidad y el Trastorno de la personalidad
antisocial. Los del cluster C incluyen el Trastorno Obsesivo-Compulsivo de la personalidad,
el Trastorno Evitativo de la personalidad y el Trastorno Dependiente de la personalidad. Los
trastornos de la personalidad del clister A comprenden el Trastorno Esquizoide de la
personalidad, el Trastorno Esquizotipico de la personalidad y el Trastorno Paranoide de la
personalidad.

Los trastornos de la personalidad mixtos incluidos en la muestra tienen al menos un trastorno
de la personalidad perteneciente al cluster B, pudiendo ser el otro TP concomitante de
cualquiera de los tres grupos. De este modo, las inicas combinaciones de trastorno mixto de
la personalidad presentes en esta muestra son B-A, B-B o B-C.

lapersonalidad3%  Otros/No

'SP

Clister B,38% o
Trastorno mixto,55%

M Trastorno mixto
W Cluster B

Trastorno organico de la personalidad
B Otros/No especificado

Figura 3. Distribucion de los distintos trastornos de la personalidad sobre el total de la muestra

Los pacientes con TP pertenecientes al cluster A, sin embargo, fueron incluidos dentro de los
Trastornos Psicéticos en nuestra muestra, debido tanto a la probable evolucién a un trastorno
psicotico como a la elevada posibilidad de presentar sintomas psicoticos recortados. En esta
categoria englobamos también a todos los diagndsticos recogidos en el CIE-10 del F20 al
F29.

En cuanto al uso de sustancias, las drogas mas consumidas son los opioides (49,1% de la
muestra lo marcaron como droga principal), seguidas de la cocaina y el cannabis (23% y
21,5%, respectivamente). S6lo un 5,3% marcaron el alcohol como droga principal, y mucho
menor es el porcentaje de aquellos que marcaron otras drogas (hipnosedantes, alucin6genos o
tabaco, entre otras). El patron de consumo mas habitual es el policonsumo, con una media de
numero de drogas consumidas de 4,14 + 1,149.
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Figura 4. Droga de consumo principal sobre el total de pacientes

Con el objetivo de estudiar las causas y factores de riesgo de mortalidad y de suicidio en
nuestra muestra contabilizamos los decesos y los clasificamos atendiendo a las cuatro causas
mas comunes de fallecimiento entre los drogodependientes, de acuerdo al observatorio
europeo de drogas y toxicomanias (3): 1. Sobredosis; 2. Suicidio; 3. Enfermedades; 4.
Trauma. En el seguimiento durante cinco aflos nos encontramos con 13 pacientes fallecidos.
De los 13 decesos registrados entre 2014 y 2019 en el programa, se consiguid esclarecer la
causa de la muerte de tan s6lo 5 de ellos, figurando los demas como causa de muerte
desconocida. Sabemos que 3 murieron por enfermedades respiratorias, 1 por suicidio y 1 por
sobredosis, aunque no podemos discernir si la intoxicacion es intencional o accidental. La
edad media de los pacientes fallecidos es de 41 afos. De los 265 pacientes que componen
nuestra muestra, 107 realizaron intentos autoliticos (40,5%).

Para conocer la situacion legal de los individuos de la muestra recogemos también
informacion al respecto: el 66,6% de la muestra, exactamente dos tercios, han sido detenidos
en algiin momento de su vida, y el 36,6% admite haber estado en la carcel alguna vez. El
40,8% tiene algun proceso judicial pendiente.
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Figura 5. Niumero total de detenciones de los pacientes a estudio

A continuacion se detallan otras caracteristicas demograficas de interés:

La mayoria (78,1%) viven en una vivienda particular. El 13,5% permanecen
internados en un hospital psiquiatrico, en prision o en otra institucion, mientras que el
3,4% reside en una pension u hotel y el 4,9% restante viven en situaciones precarias u
hogares inestables.

Un 16,7% de los pacientes que componen la muestra vive solo, un 44,9% vive con su
familia y otro 17,5% vive con su pareja. E1 20,9% marc6 otros en el cuestionario.
Respecto al estado civil, el 73,2% de nuestros pacientes esta soltero, el 12,1% casado,
el 9,1% divorciados y el 1,5% que queda viudo.

En cuanto al nivel de estudios, al menos el 50% ha completado la educacion
secundaria, y un 26,9% solo tiene la educacion primaria completada. Un 3,8% no
completd la primaria y el 9,8% no sabe leer ni escribir, frente al 1,25% de la
poblacion general en Espana. El 6,9% termin6 Bachiller (de los cuales un 0,8%
empezoO una carrera universitaria pero no la termino) y resta un 2,7% con formacion
superior, aquellos que poseen un titulo universitario.

Si analizamos su situacion laboral, tan solo el 21,5% tenia trabajo en el momento de
la recogida de datos. El 42,3% estaba en el paro y un 24% se encontraba en situacion
de incapacidad laboral. El 5,7% son estudiantes, el 1,5% se dedica a las tareas del
hogar y el 5,3% marco otros/situacion desconocida.

Por tltimo se describe la fuente de ingresos: el 21,9% percibe la mayoria de sus
ingresos derivados de su actividad laboral, mientras que el 27,6% subsiste gracias a la
ayuda econdmica de familiares o pareja. Un 6,8% reconoce percibir ingresos
provenientes de actividades marginales. El 19,2% recibe una prestacion social, el
6,4% esta cobrando el paro (prestacion de desempleo), un 8,3% cobra una pension y
el 9,3% restante no especifica su fuente principal de ingresos.
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Diversos factores de toda la informacion recogida se traducen en un nivel socioecondémico
mas bajo en nuestra muestra de pacientes que en la poblacion general, como por ejemplo la
elevada tasa de paro, de un 42,3% en nuestra muestra a un 11,74% en ambos sexos en el
ultimo trimestre de 2019 en Galicia (18). También resulta significativo el porcentaje de
pacientes incluidos en la muestra que no saben leer ni escribir, el 9,8%, frente a un 1,75% en
comparacion a la poblacion general en Espafia en 2018 segtin datos de la UNESCO. En
general, se puede afirmar que los porcentajes de personas que finalizan Bachillerato y que
tienen estudios superiores en Espafia son muy superiores a los de nuestra muestra de
pacientes (19). Todos estos datos traducen, en esencia, un mayor riesgo de marginalidad y
escasez de recursos, sin duda elementos relevantes en el desarrollo de patologia psiquiétrica y
adiccion a sustancias de abuso.

3.3.4 Medicacion
3.3.4.1 Antipsicoticos inyectables de larga duracion (APLD)

Todos los pacientes recibian tratamiento con un antipsicético de larga duracion,
fundamentalmente Aripiprazol o Paliperidona en su formulacion depot. El primer farmaco
por orden de frecuencia es el Aripiprazol mensual, recetado a un 55,5% de la muestra. A
continuacion se sitda la Paliperidona mensual (31,3%), La Paliperidona trimestral (11,7%) vy,
por ultimo, la flufenazina (0,8%). También un 0,8% de la muestra tienen recetada una
combinacion de Aripiprazol + Paliperidona.

Flufenacina 0.8

Aripiprazol+Paliperidona 0.8

PALIPERIDONA TRIMESTRAL

PALIPERIDONA MENSUAL _ 31.7

0.0 10.0 20.0 30.0 40.0 50.0 60.0

11.3

Figura 6. Pauta de antipsicético inyectable seguida por cada paciente

La media de mensual de las dosis administradas fue de 332,97+124,850 mg/mes para el
Aripiprazol, (rango de dosis de 100-800 mg/mes); 119,88+47,939 mg/mes para la
Paliperidona mensual (rango: 50-300 mg/mes) y de 330,32 +185,873 mg/3 meses para la
trimestral (rango: 175-875 mg/3 meses).

3.3.4.2. Antipsicoticos orales
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Al menos un 60,2% de la muestra se encuentra ademas a tratamiento con antipsicoticos
orales. El mas frecuente es la Quetiapina, que reciben el 32,1% de la muestra, seguida de la
Olanzapina (19,6%), la Paliperidona (5,7%), la Clozapina (3,8%), el Aripiprazol (3%) la
Asenapina (2,6%), la Levomepromazina y la Risperidona (ambas en un 2.3%) y por ultimo el
Haloperidol y la Amisulprida (0,8%).

Amilsulprida I 049

Haloperidol I 0.4%

Risperidona B 2.3%

Levomepromacina [l 2.3%

Asenapina Hl 2.6%

Aripiprazol B 3.0%

Clozapina B 3.8%

Paliperidona B 5.7

Olanzapina L 19.6%

Quetiapina s 32.1%
0.0% 2.0% 10,0%  15.0%  20.0% 23.0% 30.0% 35.0%

Figura 7. Antipsicoticos orales prescritos sobre el total de pacientes

3.3.4.3. Antidepresivos

Mas de la mitad de los pacientes de la muestra reciben tratamiento antidepresivo (52,3%). El
16,2% con Venlafaxina, el 10,9% con Bupropidn, el 9,1% con Trazodona (usado
probablemente como hipnético) y el 4,5% con Venlafaxina. Ademas de la Fluoxetina (3,8%)
y la Sertralina (3%), diversos antidepresivos estaban siendo recetados a porcentajes menores
de la muestra en el momento de la recogida de datos. Esta informacion se recoge mas
detalladamente en la figura 8.
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Figura 8. Distintos antidepresivos prescritos a los pacientes sobre el total de la muestra

3.3.4.4. Hipnosedantes
El 70% de la muestra estd a tratamiento con ansioliticos o hipnoticos (la mayoria, con
benzodiazepinas). La mas prescrita fue el Clonazepam, al 31,6% de la muestra, seguida del
Clorazepato (22,8%) y el Alprazolam (12,5%). Todos los demds farmacos se especifican en la

Figura 9, junto al porcentaje de la muestra que los consume.
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Figura 9. Ansioliticos/sedantes prescritos sobre el total de la muestra
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3.3.4.5. Estabilizadores del animo

So6lo un 36% de los pacientes tienen recetado un fairmaco estabilizador del &nimo, una cifra
notablemente inferior al resto de los grupos farmacolégicos. El 12,6% recibe Pregabalina y el
9,5% Acido Valproico. Atin menor es el nimero de pacientes que tiene prescrito Topiramato
(6,5%), Gabapentina (3%), Litio u Oxcarbazepina (1,9% cada uno) o Lamotrigina (1,1%).

Lamotrigina
Oxcarbacepina
Litio

Gabapentina

Topiramato

Acido Valproico | B
| N N -
h'ul

0.00% 2.00% 4.00% 6.00% B8.00% 10.00% 12.00% 14.00%

Pregabalina

Figura 10. Distintos grupos de estabilizadores del animo prescritos

3.3.4.6. Tratamiento para la adiccion

Casi la mitad de nuestros pacientes , un 46,6%, se encuentran adscritos al Programa
Sustitutivo con Opidceos. De ellos, un 78,9% recibe Metadona como tratamiento sustitutivo
de su adiccion, y el 20,3% restante recibe Buprenorfina/Naloxona.

A su vez, el 12,6% de los pacientes esté a tratamiento para el alcoholismo, la mayoria
(87,88%) con Disulfiram (Antabus) y podemos mencionar también otros farmacos prescritos
en menor medida como Acamprosato y Nalmefeno.

3.3.4.7 Psicoestimulantes
El 10,4% de nuestros pacientes recibe tratamiento para el TDAH, siendo més frecuente la
terapia con Metilfenidato de liberacion prolongada por sistema osmoético (OROS), seguido de
la Lisdexanfetamina, el Metilfenidato y la Atomoxetina.
Teniendo en cuenta todos estos datos podemos concluir que, en general, los pacientes de esta
muestra se encuentran con una destacable polifarmacia. Esto puede conllevar importantes
consecuencias para su salud, ademas de un notable aumento del gasto sanitario, como
veremos mas adelante.

3.3.5. Valoracion clinica

Para la valoracion clinica de nuestros pacientes nos basamos fundamentalmente en la escala
CGI, sin perder de vista otros criterios clinicos no menos importantes como el numero de
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ingresos hospitalarios y psiquiatricos o las veces que han acudido a urgencias tanto antes
como después de comenzar el tratamiento.

3.3.5.1 Escala CGI

La escala de Impresion Clinica Global (CGI) fue desarrollada para utilizarse en ensayos
clinicos con el fin de proporcionar una evaluacion breve acerca del funcionamiento global del
paciente antes y después de comenzar un tratamiento a estudio.

Consta de dos mediciones complementarias: la CGI- Severity (CGI-S) evalta la gravedad del
paciente en base a los sintomas, el comportamiento y la competencia funcional, a través de
una calificacion del 1 al 7; la CGI-Improvement (CGI-I) compara la condicion clinica del
paciente con la de la semana anterior a comenzar el tratamiento, también en una escala del 1
al 7. Los items de ambas escalas estan recogidos en la figura 11. (20)

Gravedad de la enfermedad (CGI-SI)

Basandose en su experiencia clinica, jcudl es la gravedad de la enfermedad en el momento actual?
0. No evaluado

Normal, no enfermo

Dudosamente enfermo

Levemente enfermo

Moderadamente enfermo

Marcadamente enfermo

Gravemente enfermo

Entre los pacientes mis extremadamente enfermos

o

MW

Mejoria global (CGI-GI)

Comparado con el estado inicial, ;cémo se encuentra el paciente en estos momentos? (Puntie la mejoria total
independientemente de que a su juicio se deba o no por completo al tratamiento)
0. No evaluado
Mucho mejor
Moderadamente mejor
Levemente mejor
Sin cambios
Levemente peor
Moderadamente peor
Mucho peor

B

Newm

Figura 11. items que componen las escalas CGl.

La escala de Impresion Clinica Global es una herramienta sumamente util en la practica
clinica, es adecuada para todos los entornos psiquiatricos y no requiere que el facultativo o
investigador posea un conocimiento especifico para aplicarla. Valora de forma sencilla la
gravedad de la enfermedad y el grado de recuperacion en relacion al tratamiento (que sera
mayor cuanto menor sea la puntuacion, como se puede ver en la figura de arriba). Desde su
creacion, esta escala ha sido empleada en ensayos clinicos psiquidtricos en una amplia
variedad de trastornos, e incluso se ha adaptado para crear un instrumento de evaluacion
especifico del Trastorno Bipolar (CGI-BP) o para su uso en poblacion penitenciaria (CGI-C).
(21, 22).
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3.3.5.2. Cuestionario SMARTS

El cuestionario Systematic Monitoring of Adverse events Related to Treatments (SMARTS)
fue desarrollado para detectar efectos adversos de los farmacos antipsicoticos en el
seguimiento de pacientes psiquiatricos a tratamiento con este tipo de medicacion. La
medicacion antipsicética tiene una amplia variedad de potenciales efectos secundarios
perjudiciales tales como la sedacion, aumento de peso, sindrome metabolico, hipotension
ortostatica, sintomas extrapiramidales (sindrome parkisoniano, bradicinesia, acatisia...),
antimuscarinicos (sequedad de boca, estrefiimiento) e hiperprolactinemia, que puede
ocasionar diversos efectos reproductivos y sexuales.

Todos estos efectos pueden tener importante repercusion en la salud del paciente y en su
calidad de vida, por ello los individuos a tratamiento con antipsicoticos deben ser
adecuadamente vigilados para detectar lo antes posible los efectos secundarios indeseados.
Con este fin se desarrolla el cuestionario SMARTS, cuyos items se pueden consultar en el
Anexo II. En el ultimo apartado permite al paciente reflejar cualquier sintoma asociado con la
medicacion que haya advertido y que no se pregunte ya en la lista, con el objetivo de que el
seguimiento sobre los efectos indeseables del farmaco sean lo mas completo posible.

3.6. ANALISIS ESTADISTICO

Para el analisis estadistico se empled el programa informatico Statistical Package for the
Social Sciences de IBM®, version 25 para Microsoft® Windows (SPSS). Los resultados
obtenidos se muestran en el apartado 4 de este trabajo. El primer paso es comprobar si las
variables continuas siguen una distribucion normal utilizando las pruebas de normalidad de
Kolmogorov-Smirnov y de Shapiro-Wilk. Como veremos a continuacion, la mayoria de
variables no siguen una distribucion normal (p<0,001), por lo que emplearemos pruebas no
paramétricas para su valoracioén. En concreto, para la comparacion entre dos muestras
independientes el test elegido es el de Mann-Whitney-Wilcoxon. En el caso de muestras
pareadas se utilizard la prueba de Wilcoxon. En el andlisis de variables continuas que si
siguen la normalidad utilizaremos el Analisis de la Varianza (ANOVA). Por ultimo, para
analizar la distribucion de frecuencias de las variables nominales utilizaremos las tablas de
contingencia y como estadistico el Chi-cuadrado de Pearson.

3.5. CONSIDERACIONES ETICO-LEGALES

Todos los pacientes incluidos en el estudio han firmado el documento de consentimiento
informado correspondiente. Sus datos fueron incluidos en una base de datos del programa
XECEAS anonimizados y registrados mediante un numero de historia clinica que el registro
autondémico de drogodependientes asigna de forma aleatoria a cada paciente. Durante todo el
estudio se ha cumplido con la normativa vigente de proteccion de datos.

Como ya se ha comentado anteriormente, el ensayo clinico ha sido aprobado por el Comité
Etico de Investigacion Clinica de Galicia,con fecha de Julio del 2016.
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4. RESULTADOS

En este apartado pasamos a describir los resultados de los analisis estadisticos obtenidos:
Primeramente deberemos comprobar si las variables continuas siguen una distribucion
normal, y para ello utilizamos las pruebas de Kolmogoérov-Smirnov y de Shapiro-Wilk. Como
obtenemos un valor de p<0,001, concluimos que la muestra no sigue la distribucion normal
para las variables continuas, excepto el tiempo de consumo de droga principal, los meses de
tratamiento del episodio actual y la dosis de metadona (p=0,2).

Abajo se presenta la tabla con las pruebas de normalidad realizadas y sus resultados:

Pruebas de normalidad
Kolmogorov-Smirnov?® Shapiro-Wilk
Valor de
VARIABLES Estadistico gl Sig. | Estadistico gl significacion
Detenciones 263 28 | ,000 781 28 ,000
Edad primera detencion ,350 281,000 ,548 28 ,000
Encarcelamientos ,246 281,000 ,692 28 ,000
Procesos judiciales ,304 28,000 , 715 28 ,000
pendientes
Numero de drogas ,289 28 | ,000 ,824 28 ,000
Edad inicio droga principal ,266 28 | ,000 , 782 28 ,000
Tiempo consumo droga ,136 281,200 ,914 28 ,025
principal )
Meses tto episodio actual ,122 28| ,200 ,935 28 ,084
Tratamentos adiccion previos ,183 28,017 927 28 ,051
Intoxicacion.N° . 28 . . 28 .
Dosis de metadona ,131 28 | ,200 ,954 28 ,246
N°.urgencias.previas a tto ,218 28] ,001 715 28 ,000
NC.ingresos.psiquiatria.previa ,385 281,000 ,343 28 ,000
s a tto
N°total.ingresos.previas a tto ,299 28 | ,000 545 28 ,000
NC°urgencias.post tto ,264 28| ,000 ,644 28 ,000
N°.ingresos.psiquiatria.post ,495 281,000 ,286 28 ,000
tto
N°.total.ingresos.post tto ,382 28| ,000 476 28 ,000
Tiempo.nild.atipicos.meses ,180 281,021 ,887 28 ,006
Coste Anual del tto ,279 28 | ,000 ,795 28 ,000
SMARTS 347 28| .000 602 28 .000
N° total de farmacos ,211 28| ,002 ,934 28 ,076
CGl inicial ,248 263,000 ,846 263 ,000
CGl post tto 278 263,000 ,759 263 ,000
Neurolépticos.orales n° ,248 259,000 797 259 ,000
N° hipnoéticos/ansioliticos ,264 259,000 ,823 259 ,000
N° antidepresivos ,292 259,000 ,781 259 ,000
N° farmacos.tdah ,529 259,000 ,350 259 ,000
N° estabilizadores del animo ,400 259 | ,000 ,653 259 ,000
248 2631 ,000 846 263 ,000
a. Correccion de significacion de Lilliefors
*. Esto es un limite inferior de la significacion verdadera.

Figura 13. Pruebas de normalidad ejecutadas sobre las distintas variables
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En cuanto al farmaco administrado, se tuvo en cuenta que ambos farmacos son eficaces en el
tratamiento de estos pacientes. Los dos farmacos, Aripiprazol y Paliperidona, producen
mejoria clinica, reducen el nimero de ingresos y urgencias y los pacientes a seguimiento
presentan una alta tasa de abstinencia. El Aripiprazol fue recetado con mayor frecuencia a
pacientes con TP, mientras que la Paliperidona sin embargo fue mas recetada a pacientes con
trastornos psicoticos. (* de Pearson, p<0,0001).

Farmaco
Diagnoéstico primario Paliperidona Aripiprazol ambos

Trastorno de la Recuento 29 108 1
peEtldlices % 26.6% 715%|  50,0%
Trastorno psicotico | Recuento 78 39 1

% 71,6% 25,8% 50,0%

sin TP ni psicosis Recuento 2 4 0

% 1,8% 2,6% 0,0%

% del total 0,8% 1,5% 0,0%

Total Recuento 109 151 2
% 41,1% 57,0% 0,8%

Figura 12. Tipo de tratamiento en relacion al diagnostico psiquiatrico primario

A continuacion describiremos los resultados del analisis estadistico de las variables a estudio,
centrandonos fundamentalmente en cémo se relacionan con la mortalidad y con el hecho de
haber realizado o no intentos autoliticos con anterioridad. Podemos dividir dichas variables
en variables sociodemograficas, clinicas y relacionadas con el gasto sanitario.

4.1. VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

4.1.1. Sexo

No se aprecian diferencias estadisticamente significativas al analizar la mortalidad en funcién
del sexo del paciente (* de Pearson, p=0,326). Fallecen 12 hombres (5,2%) frente a una
mujer (2,1%), resultados que no difieren significativamente de los esperados conociendo la
distribucion sexual de la muestra (225 hombres frente a 41 mujeres).

Si se aprecian diferencias estadisticamente significativas para la existencia de intentos de
suicidio en funcion del sexo del paciente ()* de Pearson, p<0,001), de manera que las mujeres
tienen un mayor porcentaje de intentos de suicidio que los hombres (presentan antecedentes
de intentos de suicidio el 80,5% de las mujeres de la muestra frente al 33,2% de los hombres).

4.1.2. Edad

Por tratarse de una variable cuantitativa discreta, para su analisis utilizaremos pruebas no
paramétricas, mas concretamente la prueba U de Mann-Whitney. No se aprecian diferencias
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estadisticamente significativas al analizar la mortalidad (p=0,846; 41 afios de media en
muertos vs. 40,8 afios en vivos). En el caso de los intentos de suicidio observamos que
aquellos con antecedentes de intentos de suicidio tiene una mayor edad media (39,85 sin
antecedentes de intentos de suicidio frente a 42,03 los que presentan antecedentes) pero las
diferencias no son estadisticamente significativas.. La tabla con los resultados de todas las
pruebas no paramétricas se puede consultar en el Anexo IV.

% de intentos de suicidio por sexo

n=265
B Hombre M Mujer p<0,001

80,5

66,8

No Si

Figura 14. Distribucion de intentos autoliticos previos en funcién del sexo.

4.1.3. Estado civil

No se aprecian diferencias estadisticamente significativas al analizar la muerte en funcion del
estado civil (y* de Pearson, p=0,423). El 76,9% de los que fallecieron estaban solteros y el
23,1% restante estaban casados, no habia viudos ni divorciados entre los decesos. Tampoco
se encontraron diferencias estadisticamente significativas en la existencia de antecedentes
autoliticos en funcion del estado civil (y* de Pearson, p=342). E1 71,7% de los que habian
realizado al menos un intento de suicidio en el pasado estaban solteros, el 16% casados, el
1,9% viudos y el 10,4% divorciados (datos similares a la propia distribucion de la muestra.

4.1.4. Convivencia

No se aprecian diferencias estadisticamente significativas en la mortalidad segun el patrén de
convivencia (x> de Pearson, p=0,704). Sin embargo si que apreciamos diferencias
estadisticamente significativas para el hecho de haber cometido intentos autoliticos previos
en funcion de con quién viven (x* de Pearson, p=0,005), demostrando que realizan mas
intentos de suicidio aquellos que conviven en pareja (58,7% de los que conviven con su
pareja cometieron al menos un intento autolitico en el pasado). No se hallaron otros



DAVID GONZALEZ OTERO

resultados de significacion estadistica para el resto de patrones de convivencia. Los datos
citados se pueden observar en la Figura 15.

Porcentajes de intentos de suicidio

segun convivencia n=265
p=0,005

W No =Si

587 63,6
11,3
I I 36’4
Solo Familia Pareja Otros

Figura 15. Intentos de suicidio en funcion del patrén de convivencia.

4.1.5. Nivel de estudios
No se aprecian diferencias estadisticamente significativas en la mortalidad a los cinco afos de

seguimiento (y* de Pearson, p= 0,617) ni en los intentos de suicidio (%> de Pearson, p=0,897)
en funcién del nivel de estudios.

4.1.6. Situacion legal
No se aprecian diferencias estadisticamente significativas al realizar las pruebas no
paramétricas de contraste para comparar la mortalidad a los cinco afios de seguimiento con el
numero de detenciones o de ingresos en prision. Tampoco se hallaron al comparar dichas
variables con la existencia previa de intentos de suicidio, como se muestra en las tablas de las
pruebas no paramétricas en el anexo IV.
4.2. VARIABLES CLINICAS

4.2.1. Diagnostico psiquiatrico

No se encuentran diferencias estadisticamente significativas en la mortalidad segun el
diagnostico psiquiatrico, categorizado en: trastorno psicético, trastorno de personalidad y un
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tercer grupo sin trastorno de personalidad ni trastorno psicotico. Se utiliza la prueba de x> de
Pearson, p=0,418 n=264).

En cambio, si se aprecian diferencias estadisticamente significativas (y* de Pearson, p<0,001)
cuando se analizan los antecedentes de intentos autoliticos en funcion de la patologia
psiquiatrica diagnosticada, resultando que los pacientes con trastorno de personalidad son
considerablemente mas propensos a presentar historial previo de intentos de suicidio.

Porcentaje de intentos de suicidio
segun el diagnostico psiquiatrico

n=265
®Si ™ No p=0,001

Figura 16. Intentos de suicidio segun el diagndstico psiquiatrico

4.2.2. Enfermedades concomitantes

Se comparan la presencia de enfermedades estrechamente relacionadas con el consumo de
drogas con la mortalidad. De todas las patologias estudiadas son aquellas mas frecuentes en
los consumidores de drogas por via parenteral las que muestran una relaciéon mas estrecha con
la mortalidad. Se aprecian diferencias estadisticamente significativas en el analisis del
fallecimiento en los 5 afios de proyecto con la prueba de ¥* de Pearson en relacion con el
VIH, el VHB y el VHC [VIH (p=0.008), VHB (p=0,43) y VHC (p=0,001)]. No se aprecian
diferencias estadisticamente significativas en relacion a los intentos de suicidio.
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Mortalidad en relacion a infecciones
tipicas de ADVP

® Vivo ™ Muerto
n=265
p=0,008 p=0,43 p=0,001
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VIH VHB VHC

Figura 17. Mortalidad entre las infecciones tipicas de ADVP

4.2.3. Impresion clinica global

No se aprecian diferencias estadisticamente significativas al relacionar el CGI inicial (CGI-S)
con la existencia de intentos de suicidio ni con la mortalidad.

Al analizar el CGI posterior a iniciar el tratamiento (CGI-I) en funcioén de la mortalidad, en
cambio, encontramos diferencias estadisticamente significativas, de manera que aquellos

pacientes con mayor puntuacion en la escala tienen un mayor riesgo de muerte. (prueba U de
Mann-Whitney, p=0,009)

Los datos de las escalas CGI-I recogidos evidencian ademas una mejoria clinica tras el inicio
del tratamiento, ergo pensamos que el tratamiento esta siendo eficaz.
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CGI pre y post tratamiento

B CGl previo MCGI post n=265
p=0,009
5,38
4,88 4,917 4,87

Vivo Muerto Autolisis no Autolisis si

Figura 18. CGI en relacién a la muerte o antecedentes de autolisis.
4.3. VARIABLES RELACIONADAS CON EL CONSUMO DE TOXICOS
4.3.1. Droga principal de abuso

No existen diferencias estadisticamente significativas por fallecimiento a los 5 afios de
seguimiento en funcion de la droga principal de consumo (y* de Pearson, p= 0,404)

Si encontramos diferencias estadisticamente significativas en el hecho de haber realizado o
no intentos autoliticos en funcion de cudl es la droga principal de consumo () de Pearson,
p=0,024), pero la significacion estadistica de esta prueba se pone en entredicho por haber
muchas drogas cuya frecuencia de aparicion es inferior a 5 (es muy inusual que un paciente
indique los alucindgenos o el tabaco como droga principal).

4.3.2. Analisis de toxicos consumidos por los pacientes

Se analizan las variables segtin el consumo de un determinado toxico (dicotomizada en con o
sin consumo) con las variables intentos autoliticos y mortalidad utilizando para ello la prueba
de y* de Pearson.
- Alcohol: no hay diferencias estadisticamente significativas entre la gente que
consume o no consume alcohol y los intentos de suicidio o la mortalidad.
- Opiéceos: Se encuentran datos cercanos a la significatividad con una p=0,06 al
relacionar a aquellos pacientes que consumen opidceos con los que presentan datos de
intentos autoliticos previos en su historial..
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- Hipnosedantes: Si se aprecian diferencias estadisticamente significativas en relacion
que relacionan la muerte con el consumo de hipnosedantes (y* de Pearson, p=0,048).
No se aprecian diferencias estadisticamente relevantes en relacion a los intentos de
suicidio.

- Cannabis: No se aprecian diferencias estadisticamente significativas respecto a la
muerte o a la existencia de intentos autoliticos previos entre los pacientes que
consumen cannabis y los que no.

- Cocaina: No se aprecian diferencias estadisticamente significativas respecto a la
muerte o a la existencia de intentos autoliticos previos entre los pacientes que
consumen cocaina y los que no.

- Alucinégenos: No se aprecian diferencias estadisticamente significativas respecto a la
muerte o a la existencia de intentos autoliticos previos entre los pacientes que
consumen drogas alucindgenas y los que no.

Porcentajes de fallecimientos segun
el consumo de toxicos

B Muerte no ™ Muerte si

95,2 93,8 95,3 94 95,3 100
21,7 81,3

Figura 19. Mortalidad en funcién del tipo de téxico consumido.
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Porcentajes de presencia de intentos
autoliticos en relacion al consumo de

toxicos
m Intentos de suicidio no m Intentos de suicidio si
66,7
8,4 55,3 9,7 57,1
la "447 54%52 Iq| 42,9 I [l I
S > &
«© &’ R N & © & &2
o Y 3 & » 2 0
G o O , R
® &0" % ¢ ¥
'S

Figura 20. Existencia de intentos autoliticos previos en funcién del téxico consumido.
4.3.3. Via de administracion

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas en la mortalidad de los pacientes al
estudiarla en funcion de la via de consumo de toxicos que utilizan: aquellos que consumen
drogas por via parenteral tienen un riesgo aumentado de muerte, > de Pearson, p=0,02. No se
hallaron diferencias estadisticamente significativas en la mortalidad en funcion de otras vias
de administracion distintas a la parenteral. No se hallaron diferencias estadisticamente
significativas tampoco en la existencia de intentos autoliticos en relacion a la via de
administracion.

4.3.4. Numero de drogas

Utilizamos la prueba U de Mann-Whitney para investigar si hay diferencias en la muerte en
funcion del nimero de drogas consumidas, y hallamos diferencias estadisticamente
significativas (p=0,19), de modo que se evidencia que los pacientes que consumen un mayor
numero de toxicos es mas probable que fallezcan. No se aprecian diferencias estadisticamente
significativas al comparar el nimero de drogas consumidas y la presencia de intentos de
suicidio.

4.3.5. Intoxicaciones previas

De nuevo usamos la prueba U de Mann-Whitney (p=0,03) y comprobamos que existen
diferencias estadisticamente significativas en la mortalidad en funcion del nimero de
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intoxicaciones previas (sobredosis), de modo que los pacientes que presenten mas
intoxicaciones tendran también mas riesgo de morirse. No hay diferencias estadisticamente
significativas en la existencia de intentos de suicidio previos en funcidon del nimero de
intoxicaciones.

Media de intoxicaciones  n=265
p=0,03

{}bﬂc’ 0,01

Vivos Muertos Autolisis no Autolisis si

Figura 21. Mortalidad e intentos autoliticos en funcién del n° de intoxicaciones.

4.3.6. Tratamientos de adiccion previos

Se observan diferencias estadisticamente significativas al comparar la presencia o ausencia de
intentos autoliticos previos con el nimero de tratamientos para la adiccion recibidos
previamente segun la prueba U de Mann-Whitney para muestras independientes, p=0,03. De
este modo, los pacientes que presentan antecedentes de intentos de suicidio son los que han
estado a tratamiento un mayor nimero de veces.
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N2 de tratamientos previos

n=265
p=0,03

Si 1,85

no 1,4

Figura 21. Intentos autoliticos en funcion al n° de veces que se ha recibido tratamiento para la adiccion.
4.4. VARIABLES RELACIONADAS CON EL GASTO SANITARIO
4.4.1. Uso de servicios hospitalarios

En el estudio del uso de servicios hospitalarios contrastamos 3 variables: ingresos en
unidades hospitalarias, ingresos en unidades de psiquiatria y urgencias hospitalarias, todas
ellas pre- y post- tratamiento. Se aprecian diferencias estadisticamente significativas al
relacionar el nimero de ingresos en servicios hospitalarios preatamiento y el nimero de
visitas a urgencias pretratamiento con la variable de antecedentes de intentos de suicidio
segun la prueba U de Mann-Whitney, p=0,024 y p<0,0001 respectivamente. Al cotejar dicha
variable con los ingresos en unidades de psiquiatria no se observaron diferencias
estadisticamente significativas. No obstante, si se aprecian diferencias estadisticamente
significativas al comparar las tres variables (visitas a urgencias, ingresos en psiquiatria e
ingresos en general) antes y después del tratamiento, de modo que todas se redujeron de
forma significativa una vez iniciado el tratamiento. Se usa la prueba de Wilcoxon para
muestras pareadas, p<0,0001.
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Puntuaciones medias de uso de servicios sanitarios

n=265 H No intentos previos ~ mSiintentos previos

p=<0,0001

71,712

0,51 0,65

0,32 0,32

Urgencias pre Urgencias post N2 ingresos PSQ N2 ingresos post  Total ingresos pre Total ingesos post
pre

Figura 22. Intentos de autolisis en funcion del uso de los servicios de salud.
4.4.2. Coste de tratamiento

Si se aprecian diferencias estadisticamente significativas al analizar la mortalidad segun el
coste de tratamiento (gasto medio por paciente), usando la prueba U de Mann-Whitney,
p=0,05. El gasto medio anual de los pacientes fallecidos ascendia a 10.415 €, mientras que
dicho gasto para los pacientes vivos es de 8.056 €.
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5. CONCLUSIONES

La primera conclusién que podemos extraer del estudio es que las mujeres con
patologia dual presentan con bastante frecuencia intentos de suicidio.

La categoria diagnoéstica que se asocia con mayor frecuencia a los intentos de suicidio
es aquella en la que englobamos a los pacientes con Trastorno de Personalidad.

Los pacientes parecen presentar con mayor frecuencia antecedentes de intentos
autoliticos previos cudntos mas tratamientos para su adiccion hayan recibido.

Los pacientes tienen un riesgo mas elevado de fallecer cuanto mayor es el nimero de
toxicos que consumen, ergo el policonsumo es un factor de riesgo importante para la
mortalidad en este tipo de pacientes.

De entre todas las formas de consumo, la que mas aumenta el riesgo de mortalidad es
la via parenteral, algo que se podria explicar por ser la de mayor riesgo a nivel clinico,
ya que es la forma mas invasiva, produce dafio vascular, conlleva el riesgo de contraer
infecciones como endocarditis, abscesos y septicemias asi como otras infecciones
generalizadas, y por la falta de cuidado implicito en los pacientes que usan este tipo
de método.

Los pacientes que tienen un gasto sanitario mas elevado tienen mas probabilidades de
fallecer, probablemente en relacion a la polimedicacion a la que se ven sometidos a
causa de la gravedad que presentan.

Relacionamos también las posibilidades de fallecer con el nimero de intoxicaciones
previas. Esta variable evalta las sobredosis previas que ha sufrido el paciente y parece
predecir la probabilidad de muerte del paciente.

Los pacientes VIH, VHC, VHB positivos fallecen con mas frecuencia, asi como
aquellos con peor impresion clinica global (registrada en el CGI). La impresion
clinica del facultativo es un factor predictor importante de la mortalidad.

Cabe destacar que de todas las dependencias a toxicos estudiadas, la que parece estar
relacionada con un mayor riesgo de muerte es la adiccion a benzodiacepinas (grupo
de hipnosedantes).

Llama la atencion el hecho de que los intentos de suicidio previos no parecen
relacionarse con el fallecimiento a los 5 afos de seguimiento

El tratamiento con antipsicéticos con formulaciones depot parece reducir los intentos
de suicidio, el uso de servicios sanitarios y produce una mejoria clinica asi registrada
en la escala CGI, ya que mejoran la abstinencia de los pacientes. A pesar de ello, la
abstinencia de los pacientes no parece relacionarse con los intentos de suicidio ni con
el fallecimiento.
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6. DISCUSION

Como se coment6 en la introduccion, el objetivo de este estudio era analizar los factores mas
relacionados con la mortalidad y los intentos de suicidio en los pacientes con diagndstico de
patologia dual.

Los resultados arrojados nos indican que el tipo de paciente que més probabilidad tiene de
intentar quitarse la vida es un paciente del sexo femenino, con un diagndstico de Trastorno de
Personalidad (de acuerdo a la bibliografia méas comunmente del cluster B(23).) y con muchos
tratamientos para su adiccion previos. Si bien estos son los datos que arrojan los resultados de
los analisis estadisticos, para interpretarlos correctamente es necesario dar algunas
pinceladas. Los pacientes del sexo femenino son mas proclives a buscar atencion médica tras
un intento autolitico y reciben mas tratamiento psiquiatrico (24), por lo que es ldgico que los
intentos autoliticos de las mujeres queden registrados como antecedente mas frecuentemente
que en el caso de los pacientes hombres. Ademas existe la llamada “Paradoja de género en el
suicidio”: las mujeres realizan mas intentos de suicidio no fatales, pero los hombres mueren
mas por suicidio. No obstante, esto no debe servir como excusa para desatender a estas
pacientes; el suicidio consumado ocurre hasta cuatro veces mas entre pacientes que han
tenido un intento previo que entre pacientes que nunca lo han intentado (25).

En definitiva, estos resultados nos ofrecen un paciente tipo en el que fijarnos a la hora de
trabajar en la prevencion del suicidio en pacientes con patologia dual. La literatura consultada
también nos indica que el riesgo de reintentar una conducta autolitica es mayor durante los 30
dias posteriores al primer intento (26). Esto nos otorga ademas una ventana temporal en la
que fijarnos a la hora de intensificar la vigilancia y aplicar estrategias de prevencion. Los
resultados de nuestro estudio también nos indican que los pacientes con intentos autoliticos
previos coinciden con aquellos que acumulan mas visitas a urgencias, lo cual podria
significar una mayor gravedad clinica o simplemente que son pacientes mas demandantes de
servicios sanitarios, un hecho bastante habitual entre los pacientes con un trastorno de
personalidad del cluster B que, como ya se comento, parece ser el diagnostico psiquiatrico
mas habitual entre los que realizaron un intento autolitico previo.

En cuanto al riesgo de muerte, las variables que resultaron ser estadisticamente mas
significativas fueron el nimero de drogas consumidas (a mayor numero de drogas mayor era
el riesgo de mortalidad), la via de administracion utilizada y el gasto sanitario por paciente.
Como se coment6 en la introduccion del presente trabajo, los pacientes consumidores de
opiaceos tienen una mortalidad muy superior a la poblacion general que no consume, siendo
los opiaceos de las drogas recogidas en nuestro estudio que suele consumirse por via
parenteral con mayor frecuencia. El consumo de opidceos en nuestra muestra arrojo, al
compararlo con la mortalidad, resultados estadisticamente proximos a la significatividad, sin
poder establecer una relacion clara probablemente al reducido ntimero de decesos en el
programa de la ACLAD en los cinco afios de seguimiento. Sin embargo, la asociacion de la
muerte con la via de consumo demuestra que incluso en una muestra pequenia, el consumo de
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opidceos por via intravenosa esta claramente relacionado con el aumento del riesgo de
mortalidad.

En la literatura cientifica al respecto la sobredosis aparece como la principal causa de muerte
en estos pacientes (8) y el VIH y las hepatopatias infecciosas (VHB y VHC) representan la
principal amenaza infecciosa de la via parenteral. Por detrés estan las endocarditis, los
abscesos o las complicaciones vasculares derivadas de la lesion directa del endotelio al
introducir la aguja el consumidor. Si bien la mortalidad por VIH y hepatopatia infecciosa se
ha reducido (10), los resultados de nuestro estudio indican que la mortalidad en pacientes
consumidores de opidceos sigue muy relacionada con éstas patologias. Esto convierte a sus
portadores en pacientes susceptibles de intentar con ellos un abordaje consistente en un
seguimiento mas estrecho.

Otro factor estadisticamente relacionado con la mortalidad en nuestro estudio fue el nimero
de intoxicaciones (o sobredosis). Se ha mencionado anteriormente la imposibilidad en
muchas ocasiones de averiguar si una sobredosis es intencional o accidental. Existen
hipdtesis que relacionan las muertes por sobredosis en pacientes consumidores de opidceos
con impurezas en el propio toxico o sus excipientes. Otras relacionan los periodos de
abstinencia (por terapia de desintoxicacion o ingreso en prision, por ejemplo) con una pérdida
de la tolerancia que, al retomar el individuo el consumo a la dosis a la que estaba
acostumbrado previamente, provoque una reaccion letal. Lo que si esta sobradamente
demostrado es el altisimo riesgo de suicidio entre los pacientes con un trastorno por uso de
sustancias, que se incrementa incluso mas cuando éstos sufren una comorbilidad psiquiatrica
(por ende, son pacientes con patologia dual)(7,17). Es por eso que en los pacientes que sufren
una intoxicacion no se debe descartar que ésta haya sido un intento de suicidio y se debe
explorar y manejar adecuadamente.

Ante estos datos, debemos entender la importancia de unos servicios adecuados para estos
pacientes. Es aqui donde cobra importancia la reduccion de danos. En ciertas ocasiones,
cuando un paciente no quiere (o no puede) lograr la abstinencia completa, o mientras no lo
consigue, aplicar una buena estrategia de control de dafios puede ser igual de importante que
eliminar totalmente el consumo de un determinado toxico. Minimizar las complicaciones
derivadas del consumo, a través de la educacion y la promocion de otras vias diferentes a la
parenteral, puede llegar a reducir de manera importante la transmision de las infecciones que,
segiin hemos visto, parecen estar relacionadas con una mortalidad mas temprana.(27)

En tltimo lugar, una mala puntuacion en la escala CGI-GI, que mide la valoracion que el
facultativo realiza de un paciente tras administrarle un determinado tratamiento, demuestra
una correlacion con el riesgo de muerte. Esto significa que los pacientes que murieron no
mejoraron tanto como el resto después del antipsicotico inyectable de larga duracion. Si bien
es cierto que los resultados de nuestro estudio nos indican que los ingresos y las visitas a
urgencias disminuyeron tras la prescripcion de las formulaciones depot, en aquellos pacientes
que no demuestran mejoria en la escala CGI parece recomendable buscar otros tratamientos
que si sean eficaces.
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ANEXO I: CUADERNO DE RECOGIDA DE DATOS

PROTOCOLO DE RECOGIDA DE DATOS
ESTUDIO TRANS-NILD: APLD-ACLAD (TFGM-2020)

BELOQUE I: DATOS IDENTIFICATIVOS

MN* Historial:

Divorciadofa-eparado/a
Desconocido

IDENTIFICACION DE UAD/ MEDICO: UAD:...cuccesecersnrssnssnzssnnesaes JMEDICO: . i iimsninnns s msnannans
Sexo: Edad (actual): | Estado Civil:
| | Hombre en dfies cumplidos | | Soltero/a
2| Mujer 2 | Casadofa
. 3 | Viudoia
afios p
0

BLOQUE II: ESTILO DE VIDA referido of momento actual). Preguntar al paciente

Nivel de estudios: Lugar de residencia Convivencia actual
actual
Mo sabe leer ni escribir | | Casas/Pisos | | Solofa
2 | Estudios primarios incompletos 7 Prisidn/ Internamiento 3 an padres o familia de
MENDTES origen
3 | Estudios primarios completos = 6° ANO | 3 | Otras instituciones 3 | En pareja
4 | Estudios secundarios/FP | = 9° ANO 4 | Pensiones/Hoteles 4 | Otros
5 | Bachillerato/FP Il = 12° ANIO 5 | Alojamiento nestable/en | o | pesconocido
precario
& | Estudios Universitarios INCOMPLETOS
7 | Estudics Universitarics COMPLETOS
8 [ Otros
0 | Desconocido
ACTUAL FUENTE DE INGRESOS
SITUACION LABORAL ACTUAL PRINCIPAL®
, | Contrato o Fwelaciép laboral indefinida o autdnoma | | Actividad Laboral
(aungue este de baja)
2 | Contrato o refacién laboral temporal (aunque esté de baja) | 2 | Ayuda familiar
3 | Trabajando para familia, sin refacion lboral normalizada 3 | Ayuda pareja
4 | Parado sin trabajo anterior 4 | Actividades marginales
5 | Parado con trabajo anterior 5 | Prestaciones Sociales
& | Incapacitado permanente/Pensionista & | Prestaciones desempleo
7 | Estudiando/Opositandoy. .. 7 | Otros
8 | Bxclusivamente tareas del hogar & | Pensionista
9 [ Otros 0 | Desconodido
0 | Desconocido

# Actual fuente de ingresos PRINCIPAL: En e caso de AMAS DE CASA, se codificard esta variable, segin la

procedenda del dinero que maneje.
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ELOQUE IlI: SITUACION LEGAL (referido o momento actual. Preguntar al paciente

ND

sEstuvo alguna ver detenido? Ls respuesta serd ef ndmero referido por ef pacienie, siende
(=NO DETENCIONES

Edad de la primera detencion:

anos

¢Estuvo alguna vez en prision?: La respuests serd el nimero refendo por el paciente, siendo
0=NO INGRESO EM PRISION

Procesos judiciales pendientes: Ls mspuests serd f nimero referido por ef pscisnfe. sizndo
0=3IM PROCESOS JUDICIALES PEMDIENTES

Profesional: En su opinion v segin el perfil clinico-social gue presenta este
paciente, considera que, para lograr un curso evolutive mas favorable, se podria
beneficiar de la aplicacion de algin fipo de medida judicial con vistas a la

cumplimentacion  involuntaria del fratamiento (obligaforiedad, cumplimientos
alternativos.. )7

O NO

a sl

51, yala tiene en
el tratamiento actual

BLOQUE IV.A: CONDUCTAS ADICTIVAS |variables Indicador TTO del OEDT)

Droga principal que motivé inicio TTO actual: (sefiglar lo gue proceda, segin lo consignado en lo

tltima RefAdmisidn a tratamiento).

DROGA Droga * | Droga 2*

TIPOS DE DROGAS PRINCIPAL | i

Croga * Droga I*
] I

Alcohol

Opicides

Cannabis

Sedantes o Hipnaticos

Cocaina

Otros Estimulantes

Alucindgenos

Tabaco

Disolventes Volatiles

= [0 oo |un | o o | =

Oitras O NO

T

¥ia de administracien Droga principal
| Oral

Edad inicio droga principal

Pulmomar o fumada
Intranasal/esnifada/inhalada

Tiempo de consumo de la droga principal

Farenteral o inyectada
Ditras

L= ¥ § R (WY [N

Desconocida

Tiempo de tratamiento en episodio actual:

MN® tratamientos previos por adicciones antes del actual
{= POAs abiertos antes del tlimo: “0” indicario que no hubo tratamientos brevios.
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BLOQUE IV.B: DIAGNOSTICO CLINICO ACTUAL ADICCIONES, COMORBILIDAD
PSIQUIATRICA Y ORGANICA = H® CLINICA (posible respuesta miiltiple). A cumplimentar por médico

IV.B.1: DIAGNOSTICOS ADICCIONES:

DIAGNOSTICOS ADICCIONES | Abuso ylo Dependencia) 5l NOD F1X.5:TR. PESICOTICO INDUCIDO
1 | ALCCHOL (F10) 5 MO |0 | Na
2 OPIQIDES (F11) 5 1 | F1¥.50: Ezquizofreniforme
3 CANMABIS (F12) 5 2 | F1X.51: pred ideas delirantes
4 SEDANTES/HIPNOTICOS (F13) 5 3 | F1X.52: pred alucinaciones
4] COCAINA (F14) = 4 | OTROE (F1x.53-58)
4] Ciros estimulantes (F15) 5 FAX.7:TR. PSICOTICO RESIDUAL
[ ALUGINOGENDSE (F18) = 0 | NO
3 TABACO (F17) 5 1 | F1X.71: T. Personalidad
9 DISOLVENTES WOLATILES (F18) 5 2 | F1E72: T Afectivo residua
10 | OTRAS DROGAS (F18) 5 3 | F1¥.73: Demancia

& ' o V) B V) TA

11 "':? 'J':L‘;;E\;E;ESLF:EE‘J’;P ENTALES.. 5 4 | OTROS (F1A.70, T4-75)

IV.B.2: OTROS DIAGNOSTICOS PSIQUIATRICOS ASOCIADOS:

0 | NO

FO0-F09: Dglirium, demencia, trastomos amnésicos v ofros trastornos cognoscitivos

ka

F20-F29: Esquizofrenia vy ofros frastomos psicoticos:

OF20: ESQUIZOFRENIA  OF22: T IDEAS CELIRANTES PERS  OF25: TESQUIZOAFECTNVG  OOTROS T PSICOTICOS

(%)

F30.F31: T. AFECTIVOS (BIPOLAR/MANIACO]

F32-F39. T. AFECTIVOS DEPRESIVOS

F40: T. ANSIEDAD FOBICA

F41: OTROS T. ANSIEDAD

F42: T.OESESIVO

F43-F48: OTROS (T. ADAPTATIVOS, DISOCIATIVOS, SOMATOMORFOS, OTROS]

L=l == I ) = )

F50: Trastornos de la conducta alimentaria

F51-F59. OTROS T. ASOCIADOS A DISFUNCIONES FISIOLOGICAS. ..

F.63: T. CONTROL IMPULSOS

F70-79: RETRASO MENTAL

Fo0: TDAH Edad al Diagndstico:  afios Edad al tratamiento:  afios

F80-F99. OTROS T. PSIQUIATRICOS

LN Il Rl LR =]

F99: Trastorno mental no especificado

Especificar Trastornos de Personalidad (F60. T. Especificos de Personalidad)

{Base datos)

NO

(@)

F&0.0: TP paranoide

F&0.1: TP esquizoide CLUSTER A

(N

F2l: TP esguirotipico

F&0.2: TP disocial (antisocial)

F&0.30: TP inestabilidad emocionzl tipo impulsivo

F&0.3 1: TP inestabilidad emocional tipo limite CLUSTER B

(2)

F&0.4: TP histridnico

L=l N L= U (¥ 8 Y LR ONR P e

F&0.8: TP narcisista

F&0.5: TP ansioso con conducta evitacion

F&0.7: TP dependiente CLUSTER C

(4)

F&0.5: TP anancistico {obsesivo-compulsivo)

F&0.9: TP no especificado

F&I: TP Mixtos:

Si TP Mixto, especificar rasgos predominantes Clisteres A Q BQ C O

(3)

F&9: TP y del comportamiento del adulto sin especificacion
{incluye TP Qradnico)

(5)

44




INTENTOS AUTOLITICOS (doto referido por ef padentelionus): DINe D251 T Ne (antes NILD} e
M (despues MILDYE woesmans
IV.B.3: PATOLOGIAS ORGANICAS ASOCIADAS: Paro codificar los datos de situacién orgénica

en e momente de o entrevista, manejar datos de la H” Clinica; en cose de que no consten = (0]
DESCONOCIDO:

0 Desconocido
| MO EXISTE COMORBILIDAD ORGARMICA

2 | PRESEMTA COMORBILIDAD ORGANICA %

VIH: (Base datos) VHB: (Base datos) VHC: (Base datos)
| Positiva (1) | | Positiva (1) | | Positivo (1)
2 | Megativo (0} 2 | Megativo (0) 2 | Megativo (0}
0 | Desconocido 3 | Vacunado (2) 3 | Seronegativizado (1)
0 | Desconocido 0 | Desconocido
| | INFECCIOSAS: O ETS/Sifilis O Tuberculosis O Otras infecciones:
1 | CARDICVASCULARES
3 | DIGESTIVAS
4 | EMNDOCRIMAS
5 | GINECOLOGICAS
& | PULMOMARES
7 | QUIRURGICAS M® intervenciones quirdreicas: ............
8 | ACCIDEMTARILIDAD M accidentes:............
2 | NEURCLOGICAS
10 | OTRAS COMOREBILIDADES ORGAMICAS

INTOXICACIOMES/SOBREDOSIS POR DROGAS ATENMDIDAS EN SERVICIOS DE URGEMCILAS.
{dato referide bor e podentefionus) N,

BLOQUE V: DATOS PROCESO ASISTENCIAL (TTo. & HISTORIAL CLINICO)

PROGRAMA DE TRATAMIENTO ACTUAL

0O I: Terapias Sustitucion con Opidceos: 0 2: Otros Programas | O 0: Desconocido
SUSTITUTIVO en TSO Dosis actual {mg/di)
Metadona
Buprenorfina
BUPR/MLX
Oitros
Dresconocido

[= [ [FT] Y

Meodalidades asistenciales utilizadas durante el tratamiento del
paciente en el centro, ademas del tratamiento ambulaterio,
desde primera admisién a tratamiento en el centro: (Base datos)
| | Semirresidencial {Unidad de Dia) 5 MC
2 | Residencial {Comunidad Terapéutica ) 5 MC

Atencion en Servicios de Hospitalarios y de Urgencias: (Galicia: fuente IANUS)

TOTAL TOTAL
USO SERVICIOS SAMITARIOS 2010, antas después de
iniciar MILDY) iniciar NILD

M® urgencias hospitalarias {total)

MW" ingresos en unidades de hospitalizacion psiguidtrica

M® total de dias ingresado en unidad hospitalizacion psiguidtrica

[t | [

M® total de ingresos hospitalarios (incluyendo Hospitalizacion Psiguidtrica )
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TRATAMIENTOS PSICOFARMACOLOGICOS ASOCIADOS:

Ficha psicofirmacos prescritos en el momento actual (posible respuesta miltiple):

APS NILD APS NILD Tiempo a Tto Dosis/
APS ORAL-I TIPICOS ATIPICOS desde 1¥ NILD periodo
o Mo o Mo 0 Mo
| QUETIAFIMA | FLUFEMACIMA | FALIFERIC-OMA-LFI
2 SLARZAFIMA 2 HALCFERIDCL 2 FALIFERICOMA-LFE
3 FALIFERIC-OLA, 3 CLOPI =L 3 RIZFERICCMA-LFP
4 RIZFERIDCMA 4 ARIFIFRAZOL-LFP
5 ARIFIFRAZSL 5 OLAMIAFIMA-LP
3 AMILSULFRIDA
T ASEMAPIMA
B ZIPRASICC A
? | TIAPRIDE APS ORALI CORRECTORES
10 FLUFEMAZIM A, )
I CLORPROMAZIMA IT | CARIPRAZIMAL 0 Mo
12 HALCFERICCL 18 | LURASIDOMA | Biperidenc
13 LEVOMMEPROMAZIMA 15 BEREXFIFRAZC 2 Oeros
1= CLOZAFIMA
15 TUCLOPETECOL
& FIMOZID.A
HIPNOTICOS-
ANSIOLITICOS ANTIDEPRESIVOS ESTABILIZADORES FARMACOS OH
0 [ No 0 [ No 0 | Mo 0| ND
| | Diazeran | | MIRTAZAPINA | | PREGABALINA I | DiIsuLAIRAM
2 | LORAZEPAN 2 | TRAZODONA 7 | GABAPENTINA 2 | ClAMAMIDA Ca
3 | CLONAZEPAN 3 | VENLAFAXINA 3 | TOPIRAMATO 3 | NALMEFEND
4 | ALPRAZOLAM 4 | DESVENLAFAXINA | 4 | VALPROICO 4 | NALTREXONA
5 | CLORACEPATO 5 | DULOXETINA 5 | CARBAMAZEPINA 5 | ACAMPROSATO
6 | KETAZOLAM & | BUPROPION 6 | OXCARBAZEPINA 5 | OTROS
7 | LORMETAZEPAN 7 | EBscITALOPRAM 7 | LAMOTRIGINA
8 | QUAZEPAM 8 | CITALOPRAM g | LTIO
% | LOPRAZOLAM 5 | PAROXETINA 9 | ZONISAMIDA
10 | CLORDIAZEPOXIDO | 10 | SERTRALINA 10 | ESLICARBAZEPINA Coste anual
Il | BROMAZEPAN 11 | FLUOXETINA |1 | LEVETIRACETAM TOTAL
12 | MIDAZOLAM 12 | AMILTRIPTILINA FARMACOS TDAH
13 | FLUNITRAZEPAN 13 | CLOMIPRAMINA o [ ne TRATAMIENTO
|4 | ZOLPIDEM 14 | IMIPRAMINA MTF OROS (Fuente LANUS)
15 | ZOPICLONA 15 | FLUVOXAMINA 2 | MTFIBRE
16 | MAPROTILINA s | ox
17 | ACOMELATINGA 2 | AT e €
18 | VORTIOXETINA GUANF J
15 | TIANEPTINA OTROS

Evolucion de conducta de consumeo en lltimo mes de Tratamiento:

Abstinencia (con o sin confirmacion de urinoanalisis), pero con datos favorables en historial clinico

Recaida parcial {consumos 1-3 veces/mes o |-2 veces/semana), pero continua a TTO en centro

Consumo habitual (consumas 3-5 veces/semana © a diario), pero continua a TTO en centra

Recaida y/o abandono del centro

Derivacidn otre centro asistencial, incluida unidad intrapenitenciaria

Fallecimiento

Alta NILCYAPLD, pero continua TTO en centro

Baja MILD-APLD, perg continua a Tto en Centro)

Alta MILCYAPLD v alta del Centro (ALTA TERAPEUTICA)

=1 K7 [=- LN [= 0 QU I S [V |

Desconocido
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EFECTOS ADYERSOS (SMARTS): Monitorizacién Sistemdtica de Acontecimientos Adversos
Asociados a Tratamientos (Systematic Monitoring of Adverse Events Related to Treatments)

Instrucciones: queremos asegurarnos que estd recibiende el mejor tratamiento posible, por lo que nos gustaria
comprobar si tiene almin problema que pueda ser resultado de tomar su medicacion. Por favor, rodee cualguiera de
los siguientes aspectos que le afectan, para que su médico o enfermera puedan hablar de ellos con usted:

Efectos secundarios: jLe afecta alguno de los siguientes? (en BD=N" E.A.) NGO  sIT)
I.- Dificultades del movimiento, como temblores, rigidez o dolores musculares Mo 5

2 - Cambios en su peso 0 su apetito Mo 5
3.- Problemas en su vida sexual Mo

4.- Cambios en su menstruacion o mamas Ma

5.- Maregs o embotamiento Mo

.- Cansancio o somnolencia Mo

/.- Inguigtud © nerviosismo Mo

8.- Estrefiimiento, diarrea, nduseas, problemas de estomago o boca seca Mo

%.- Problemas para orinar o necesidad de orinar muy frecuentemente Mo

10.- Problemas de concentracion o de memoria Ma

I | - Sentirse ansioso o deprimido Mo

12.- Cualquier otro problema que usted crea que estd asociado con su medicacion. Por favor indiquelo: | Mo

Interferencia de los efectos secundarios sobre el funcionamiento diario del paciente

0: Sin efectos secundarios

I: Sin interferencia significativa

2- Interferencia moderada

3: Interferencia marcada

CONSECUENCIA:

0r Ninguna accicn

I: Mo reduccion de lk dosis’ tra@miento de efectos secundarios

2- Reduccion de la dosis

3: Retirada Tio-ILD

4 Cambio Tto ILD

;5e realizaron cambios en el ILD inicialmente prescrito?

0: Sin cambios

I Cambio a PLP-1Mes a ARP-1Mes

2 Zambio a ARP-1Mes a PLP-1Mes

3: Cambio a PLP-1Mes a PLP-3Meses

4+ otros cambios de ILD

CGI: IMPRESION CLINICA GLOBAL (PROFESIONAL)

CGl: IMPRESION CLINICA GLOBAL (PROFESIONAL)
Gravedad enfermedad (CGI-51) Mejoria Global (CGI-GI)

0 | Mo evaluado 0 | Mo evaluado

| | Mormal, no enfermo | Mucho mejor

2 | Dudosamente enfermo 2 Moderadamente mejor

3 | Levemente enfermo 3 Levemente mejor

4 | Moderadamente enfermo 4 [ Sin cambios

5 | Marcadamente enfermo 5 | Levemente peor

& | Gravemente enfermo & | Moderadamente peor

7 | Entre los pacientes mas extremadamente enfermos 7 | Mucho peor
CGI-51 BASAL:......ccccun... CGl-Gl ACTUAL:....ccccnvren

(*)BASAL: En estudio TRANSNILD lo evoluadin de lo graveded en el moments BASAL ha de redlizarse
RETROSPECTIVAMENTE, segun o informadidn clinica disponible sobre el momento en que se inicio el tracamiento NILD.
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IDENTIFICACION DEL CENTRO: O Galicia O Portugal
N* HISTORIA CLINICA EN EL CENTRO:

LUDOPATIA:

PROFESIOMAL: En su ewaluacion clinica, éla conducta ludopatica (CL) del
presente caso, cumple los criterios de juego patologico (JP) del DEM-57

PROFESIOMAL: En este caso, ilos problemas con el juego estaban presentes antes de iniciar - -
tratamiento con NILD? - )

PROFESIOMAL: En el plan de tratamiento del paciente, ilos problemas con el juego han - -
motivado algln tipo de intervencion terapéutica especifica para su abordaje? - B

TRAUMA:

» FEuiste evidencia en el historial clinico del/de la paciente sobre la existencia de malos tratos
fisicos y/o psicologicos, violencia sexual (de genero)!

.- NO 2.- 5l

4

* En que época de su vida!
I. D inicio en la infancia/juventud
2. De inicic en vida adulta
3. Alo largo de la vida del/de la paciente

* En que ambiente se desarrollo/desarrolla esta situacion de malos tratosiviolencia...?

. Familiar

2. Pareja

3. 3=1+2

4, Extra-familiar
5 Todos

Algin comentario acerca de este tipo de experiencia de violencia en |a vida delfla paciente?
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IMPRESION GEMERAL: Estamos muy interesados en que nos sugiera todo aquelle que nos ayude a
mejorar el servicio asistencial en este Centro. ;Como valora Ud. este programa de tratamiento con la
aplicacion de medicacion inyectable, teniendo en cuenta su valoracion sobre la gravedad de su enfermedad
y el grade de mejoria lograde con este tipo de tratamiento!

CGI: IMPRESION CLINICA GLOBAL (PACIENTE/FAMILIA-CUIDADOR)

CGl: IMPRESION CLINICA GLOBAL (PACIENTE)

Gravedad enfermedad (CGI-51) Mejoria Global (CGI-GI)
0 | Mo evaluado 0 | Mo evaluado
| | Mormal, no enfermo | Mucho mejor
2 | Dudosamente enfermo 2 Moderadamente mejor
3 | Levemente enfermo 3 Levemente mejor
4 | Moderadamente enfermo 4 | Sin cambios
5 | Marcadamente enfermo 5 | Levemente peor
& | Gravemente enfermo 6 | Moderadamente peor
7_| Entre los pacientes més extremadaments enfermos 7 Mucho peor
CGl: IMPRESION CLINICA GLOBAL {FAMILIA-CUIDADOR)
Gravedad enfermedad (CGI-SI1) Mzjeria Global (CGI-GI)
0 | Mo evaluado 0 Mo evaluado
| | Mormal, no enfermo | Mucho mejor
2 | Dudosaments enfermo 2 | Moderadamente mejor
3 | Levemente enfermo 3 Levemente mejor
4 | Moderadamente enfermo 4 | Sin cambios
5 | Marcadamente enfermo 5 | Levemente peor
& | Gravemente enfermo & | Moderadamente peor
7 | Entre los pacientes mas extremadamente enfermos 7 | Mucho peor

En general, califiqgue su grado de satisfaccion con este programa asistencial (sefigle con una X la ebdon dessada)

PACIENTE: MADA SATISFECHO-—L/ 2/ 3/ 4/ 5/ 6/ 7/ 8/ 2/ 10 -MUY SATISFECHO

FAMILIA-CUNIDADOR: MADA SATISFECHO-—L 27 3/ 4/ 5/ &' 7/ 8/ 2/ 10 -MUY SATISFECHO

Si quiere hacer cualquier comentario acerca del tratamiento que ha recibido en este Centro, tomaremos
nota al objeto de mejorar el tratamiento que podemos ofrecer.

Grocias por su ayuda.
Con esto condluye nuestra entrevista. Muchas gracias por su participacion



DAVID GONZALEZ OTERO

Anexo II: items del cuestionario SMARTS

PM Haddad, WW Fleischhacker et al.

Appendix: SMARTS

Systematic Monitoring of Adverse events
Related to TreatmentS

Instructions:
We want to be sure that you are receiving the best
treatment, and would like to check whether you
have any problems which may result from taking
your medications.

Please circle any of the following items that
trouble you, so that your doctor or nurse can dis-
cuss them with you.

Are you troubled by:
1. Difficulties in your movement such as shak-
ing, stiffness or muscle aches?
2. Changes in your weight or appetite?
3. Problems with your sex life?

4. Changes in your periods or changes in your
breasts?
5. Dizziness or light-headedness?
6. Tiredness or sleepiness?
7. Restlessness or feeling fidgety?
8. Constipation, diarrhoea, nausea, stomach
problems or dry mouth?
9. Difficulty passing water or passing water
very frequently?
10. Problems with your concentration or
memory?
11. Feeling anxious or depressed?
12. Any other problems which you think may
be related to your medication?

Please state
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Anexo III: Consentimiento informado

FOLLA DE INFORMACION AO/A PARTICIPANTE ADULTOIA

TiTULO DO ESTUDO: “AVALIACION MULTIDIMENSIONAL DOS ENFERMOS A TRATAMENTO NAS
REDES ASISTENCIAIS DE ADICCIONS DE GALICIA E NORTE DE PORTUGAL”

INVESTIGADORES PRINCIPAIS: M. SERRANO e A. FERREIRA
CENTROS: SERGAS e DICAD/ARS-norte de Portugal, respectivamente)

Este documento ten por obxecto ofrecerlle informacion sobre un estudo de investigacion no
que se lle invita a participar. Este estudo foi aprobade polo Comité Autonémico de Etica da
Investigacion de Galicia.

Se decide participar no mesmo, debe recibir informacidn personalizada do investigador, ler
antes este documento e facer todas as preguntas que precise para comprender os detalles
sobre 0 mesmo. Se asi o desexa, pode levar o documento, consultalo con outras persoas e
tomar o tempo necesario para decidir se participar ou non.

A participacidn neste estudio € completamente voluntaria. Vd. pode decidir non participar
ou, se acepta facelo, cambiar de parecer retirando o consentimento en calguera momento
sen obriga de dar explicacidns. Aseguramoslle que esta decisidn non afectara a relacidn cos

profesionais que o atenden nin A asistencia sanitaria & que Vd. ten dereito.

Cal é o propdsito do estudo?

Convidaselle a participar neste estudio no que se pretende avaliar entre outros obxectivos a
calidade de vida, as capacidades funciomal e cognitiva e a satisfaccion dos pacientes co
tratamento recibido nas redes asistenciais de adiccidns de Galicia e norte de Portugal, de
cara ao establecemento de medidas encamifiadas 2 mellora da calidade asistencial nestas
dias redes de tratamento. Por este motivo, & necesaria a participacidn voluntaria dos

pacientes.

Por que me ofrecen participar a min?
Vostede & convidado a participar porque ao ser paciente deste centro e en base ao
mecanismo de seleccion utilizado (mostraxe ao azar), o n® do seu historial foi seleccionado

para entrar na mostra de pacientes gue participan neste estudo, neste centro.

En que consiste a mifia participacion?

Ademais solicitarlle autorizacion para a recolla dunha serie de variables sociodemograficas e
de caracter clinico do seu historial, asegurando sempre a necesaria confidencialidade dos
seus datos e garantindolle en todo momento o seu anonimato, vamos a solicitarlle tamén a
sta colaboracidn para cumplimentar unha serie de cuestionarios para recoller a sua opinidn e

actitudes sobre unha serie variada de aspectos relacionados cos obxectivos deste estudo
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(calidade de vida, capacidades funcional e cognitiva e a satisfaccion co tratamento recibido
no seu centro asistencial), con vistas a conseguir unha mellora da atencidn prestada.

Toda a informacidn sera recollida cumprindo coas disposicidns legais vixentes nesta materia
en ambos paises & en ningdn momento se cofiecera a sua identidade, nin afectara de ningin
modo, ao seu proceso asistencial neste centro.

A sUa participacion (cumprimentacidn dos referidos cuestionarios) tera unha duracidn total
estimada de 40-50 minutos gue, de ser necesario, poderase efectuar en didas sesions,
coincidindo coa sUa visita ao centro. Ademais, esta informacion sera recollida en dous

momentos: ao inicio do estudo e transcorridos 12 meses da primeira entrevista.

Que molestias ou inconvenientes ten a mina participacion?

Como xa se referiu antericrmente, en ningdn momento se cofiecera a sUa identidade, nin o
seu tratamento se podera ver afectado pola s0a participacion no dito estudo neste centro ou
en calquera outro dos centros das dias redes asistenciais (de selo caso de derivacién a outro
centro da respectiva rede).

O dnico inconveniente para vostede derivado da sda participacion voluntaria neste estudo € a

perda de tempo que lle pode supofier a cumprimentacion dos referidos cuestionarios.

Obterei algin beneficio por participar?

Mon se espera que Yd. obtena beneficio directo por participar no estudo. A investigacidn
pretende descubrir aspectos descofiecidos ou pouco claros sobre os obxectivos deste estudo
(calidade de vida, capacidades funcional e cognitiva e a satisfaccidn co tratamento recibido
no seu centro asistencial), con vistas a conseguir unha mellora da atencidn prestada, o que
podera ser de relevancia nun futuro proximo, tanto para vostede como para outras persoas

que poidan vir a solicitar tratamento en calquera dos centros das dias redes asistenciais.

Recibirei a informacion que se obtefia do estudo?

Se Vd. o desexa, facilitardaselle un resumo dos resultados do estudo.

Publicaranse os resultados deste estudo?
0= resultados deste estudo seran remitidos a publicacions cientificas para a sda difusidn, pero

non se transmitira ningdn dato que poida levar a identificacidn dos participantes.

Como se protexera a confidencialidade dos meus datos?

O tratamento, comunicacion e cesion dos seus datos farase conforme ao disposto a lexislacién
vixente nesta materia en ambos paises (en Galicia, de acordo ao disposto na Lei Orgdnica
15/1999, de 13 de decembro, de proteccidn de datos de cardcter persoal). Poderd acceder
aos seus datos, opofierse, corrixilos ou cancelalos, solicitandoo ante o investigador
correspondente en calgquera momento anterior a sua codificacidn en formato andnimo, xa que
despois sera completamente imposible a sda identificacion.

50 o equipo investigador e as autoridades sanitarias, que tefien deber de gardar a

confidencialidade, teran acceso a todos os datos recollidos polo estudo. Asi mesmo, cada un
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dos investigadores participantes neste estudo, asinard o correspondente compromiso de
confidencialidade e poderase transmitir a terceiros informacidn, sempre gue non poida ser
identificada. Mo caso de que algunha informacidn sexa transmitida a outros paises,
realizarase cun nivel de proteccion dos datos equivalente, como minimo, ao esixido pola
normativa do noso paris,

0= seus datos seran recollidos, conservados e transferidos de ate rematar estudio de modo
codificado, e baixo a responsabilidade do investigador de cada un dos centros participantes,
solo este conocera a sua identidade.

Unha vez finalizado o estudio os datos seran anonimizados (é dicir, que se romperd todo
vinculo que poida identificar a persoa doante dos datos, non podendo ser identificado nin

sequera polo equipo investigador),

0Os responsables da custodia dos datos son os investigadores principais deste estudio (sinalados

ao inicio deste documento) en cada unha das respectivas redes asistenciais.

Existen intereses econdmicos neste estudo?

Esta investigacion ten unha finalidade cientifica, con ausencia de intereses econdmicos, tanto
para os membros do equipo investigador, como para os pacientes participantes. E promovida
pola Asociacidn Galega de Psiquiatria e estd centrada na procura da mellora da calidade

asistencial en ambas redes de tratamento.

En definitiva, este estudo non lle reportara ningun risco nin beneficio desde o punto de vista
da sua enfermidade e do seu tratamento, tendo un cardcter totalmente voluntario e esta no
seu dereito de negarse a colaborar. A sta participacidn neste estudo (ou negativa & mesma),
non terd repercusion algunha sobre o tratamento recibido no seu centro asistencial de
drogodependencias. Vostede ten dereito ao acceso, rectificacidn e cancelacidn de datos en
calguera momento do estudo sen ter que dar ningunha explicacion por elo, sempre que sexa
anterior a fase de codificacién deos dates en formato andnimo, xa que despois serd

completamente imposible a sia identificacidn, como xa se sinalou anteriormente.

Como contactar cé equipo investigador deste estudo?
Vd. pode contactar directamente cos investigadores do seu centro asistencial, asi como cos
monitores deste estudo, que son respectivamente:

o Galicia: indalecio.carrera@asoc-aclad.es (981 24 33 27)

¢ Norte de Portugal: jose.a.silva@arsnorte.min-saude.pt (225 512 400)

Moitas grazas pola sia colaboracidn.
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DOCUMENTO DE CONSENTIMENTO PARA A PARTICIPACION NUN ESTUDO DE INVESTIGACION

TITULO do estudo: “AVALIACION MULTIDIMENSIONAL DOS ENFERMOS A TRATAMENTO NAS REDES

ASISTENCIAIS DE ADICCIONS DE GALICIA E NORTE DE PORTUGAL”

Eu,

O Lin a folla de informacion ao participante do estudo arriba mencionado que se me

entregou, puiden conversar co investigador D/D? e

facerlle todas as preguntas sobre o estudo.

O Comprendo que a mifa participacion & voluntaria, e que podo retirarme do estudo
cando queira, sen ter que dar explicacions e sen que isto repercuta no meu
tratamento neste centro ou noutro da rede derivado da mifa participacidn no mesma.

O Accedo a que se utilicen os meus datos nas condicions detalladas na folla de
informacidn ao participante.

O Presto libremente a mifa conformidade para participar neste estudo.

Asdo.: O/a participante, Asdo.:0/a investigador/a que solicita o

consentimento

Mome e apelidos: Mome e apelidos:

Data: Data:

EXEMPLAR PARA O PACIENTE
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Anexo I'V: Resultados de las pruebas no paramétricas.

Resumen de prueba de hipotesis

Hipétesis nula Prueba Sig. Decisién
La distribucion de edad es la :'Ir::rt:i-l\#h?&e Retener la
1 misma entre las categorias de Y ,846 hipotesis
Muerte. para muestras nula.
independientes
La distribucién de dentenci6ns H::r?f\ieh?;e Retener la
2 es |la misma entre las categorias Y ,181 hipotesis
de Muerte. ara muestras nula.
independientes
La distribucién de H::rt:f\kfjh?&e Retener la
3 encarceramentos es la misma Y ,065 hipotesis

para muestras

independientes ey

entre las categorias de Muerte.

La distribucion de numero. H::r?f\ltfjh?;‘le Rechazar la
4 drogas es la misma entre las i ,019 hipdtesis

; ara muestras
categorias de Muerte. &dependientes nula.
La distribucién de intoxicacion. :‘Ir::rt:i-l#h?;‘le Rechazar la
5 num es |a misma entre las Y ,033  hipotesis

para muestras

independientes nula.

categorias de Muerte.

Prueba U de

La distribucion de num. p Retener la
6 urgencias.pre es la misma entre ;d:rr;"mtv:;zp:: ,159  hipotesis

las categorias de Muerte. independientes nula.

La distribucién de num.ingresos. H::rt:i-l\#h?&e Retener la
7 siquiatria.pre es la misma entre e muestra: ,239  hipotesis

as categorias de Muerte. independientes nula.

La distribucién de num.total. :'Ir::r?f\ltfjh?;'le Retener la
8 ingresos.pre es la misma entre para muestra: 758  hipotesis

las categorias de Muerte. independientes nula.

La distribucién de num. :‘Ir::rt:i-l#h?;‘le Retener la
9 urgencias.post es la misma entre Y ,865 hipotesis

ara muestras

las categorias de Muerte. independientes nula.

La distribucién de num.ingresos. :{”Ebf#h‘,j: Retener la
10 psiquiatria.post es la misma p;rr;nmues:tpa? ,483  hipotesis

entre las categorias de Muerte. independientes nula.

La distribucién de num.total. :a'lr::rt:i-l\kfjh?; . Retener la
11 ingresos.post es la misma entre e muestra: ,701  hipotesis

las categorias de Muerte. independientes nula.

La distribucion de coste.anual. Prueba U de Rechazar la

; Mann-Whitney H ¢
12 tto es la misma entre las ara muestras ,005  hipotesis

categorias de Muerte. independientes nula.
La distribucién de CGlinicial es ~ Fruebau de Retener la
I H Mann-Whitney il
13 la misma entre las categorias de para muestras ,069 hipotesis
Muerte. independientes nula.
La distribucién de CGlposttto es Prueba U de Rechazar la

1 . Mann-Whitney - =
14 la misma entre las categorias de ara muestras ,009 hipotesis

Muerte. independientes nula.
M Toera Prueba U de
La distribucion de Ntotalfcos es ¢
- 3 Mann-Whitney No se puede
15 ﬁur::_:;na entre las categorias de para muestras - calcular.

independientes

Se muestran significaciones asintéticas. El nivel de significacion es de ,05.

PROTOCOLO DE RECOGIDA DE DATOS
ESTUDIO TRANS-NILD: APLD-ACLAD (TFGM-2020)




