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RESUMEN

La literatura cientifica recoge la prevalencia del trastorno de
estrés post-traumatico asociado al consumo de drogas. Ambos
se complican entre si dificultando el abordaje terapéutico. El
diagndéstico de ambos, su coexistencia y su curso evolutivo se
ven implicados en el resultado de las actuaciones terapéuticas.
De ahi que resulte imprescindible descartarlo, a la hora de reali-
zar el diagndéstico de cualquier trastorno adictivo con evolucion
térpida. Presentamos una serie de diez casos en los que halla-
mos comorbilidad clinica de trastorno por abuso/dependencia
de drogas y estrés post-traumatico, sefalando la importancia
del diagnostico dual para realizar el tratamiento integral y mejo-
rar, asi, el prondstico de ambos procesos.

Palabras clave: Trastorno por estrés postraumatico, abuso/
dependencia, drogas, tratamiento.

ABSTRACT

The scientific literature includes the prevalence of post-
traumatic stress disorder associated with drug use. Both
overlap each other, making a therapeutic approach difficult. The
diagnosis of both, their coexistence and their evolutionary
course, is seen to be implicated in the result of therapeutic
action. Therefore, it is essential to discard it when diagnosing
any addictive disorder of a poor evolution. We are presenting
ten cases in which we found clinical comorbidity from drug
abuse/dependence disorder or post-traumatic stress, pointing
out the importance of the dual diagnoses in order to carry out a
complete treatment and thus improve the prognosis for both
processes.

Key words: post-traumatic stress disorder,
dependence, drugs, treatment.

abuse /

| Trastorno de / por estrés post-traumatico
(F43.1 de la CIE-10(1); DSM-IV [309.811(2)) pre-
senta, segun el DSM-IV, una prevalencia comu-
nitaria global que oscila entre el 1y el 14%. Esta
variabilidad se explica en funcién de los criterios diag-
noésticos empleados y del tipo de poblacién estudiada.

Tanto la CIE-10 como el DSM-IV clasifican esta
alteracién atendiendo a criterios temporales de inicio y
duracion del cuadro clinico. Los sintomas del trastorno
de estrés post-traumatico, de la CIE-10, y del trastor-
no por estrés postraumatico, del DSM-IV, poseen una
duracion que supera las cuatro semanas. Y existe un
periodo de latencia variable, entre el trauma v la apari-
cién de la clinica, que suele ser de unos tres meses,
pero puede oscilar entre unas pocas semanas y, en
raras ocasiones, alargarse incluso anos. Cuando la dis-
tancia temporal entre el trauma vy la aparicion de los
sintomas que lo definen se prolonga mas alla de los
seis meses, entonces el DSM-IV lo denomina de ini-
cio demorado.
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El estrés post-traumatico define una entidad clinica
en la que basicamente coinciden la CIE-10 y el DSM-IV
y cuya etiologia se halla en la exposiciéon a un aconteci-
miento estresante 0 a una situacion, breve o duradera,
excepcionalmente amenazadora para la propia vida o la
de otros (guerras, torturas, crimenes, terrorismo, acci-
dentes automovilisticos graves, catastrofes naturales,
violaciones, diagndstico de enfermedades potencial-
mente mortales, etc...), a consecuencia de lo cual,
quien ha vivido semejante encrucijada, reacciona
mediante una respuesta diferida y caracterizada por el
temor, la desesperanza y el horror intensos, acompa-
nados de reexperimentacién o reviviscencia del acon-
tecimiento traumatico a través de pensamientos,
recuerdos, percepciones 0 sensaciones que pueden
acompanarse de hiperactividad vegetativa; evitacion
de actividades, situaciones o personas evocadoras del
trauma que se asocia a embotamiento psico-afectivo y
de la capacidad de respuesta; sintomas persistentes
de activacion arousal tales como insomnio, iracundia,
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irritabilidad, falta de concentracion, hipervigilancia y
respuestas exageradas de sobresalto. Este cuadro cli-
nico debe prolongarse, al menos, durante un mesy
ocasionar un malestar clinicamente significativo o un
deterioro social, laboral o en otras areas importantes
de la vida y la actividad de la persona. EIl DSM-IV indica
que se debe especificar si es agudo, cuando los sinto-
mas duran menos de tres meses, y cronico si duran
tres meses 0 mas.

El diagndstico diferencial del trastorno de estrés
post-traumatico debe hacerse, tal y como propone el
DSM-IV, con el trastorno adaptativo en el cual la inten-
sidad del factor estresante es muy variable y la expe-
riencia vivida de perdida del puesto de trabajo, de
duelo o de separacién, abandono de la pareja, etc...,
no reunen los criterios clinicos para hacer el diagnosti-
co de estrés post-traumatico. Hay que considerar ade-
més, como indican claramente tanto la CIE-10 como el
DSM-IV, que todos los sintomas de caracter psicopa-
toldgico que aparecen tras una exposicion a un factor
estresante extremo no deben atribuirse necesaria-
mente a él. Porque si previamente se padeciesen sin-
tomas de evitacién, embotamiento psico-afectivo y
activacion arousal, éstos no pueden hacerse depender
del estrés post-traumatico y deberdn considerarse
secundarios a otro trastorno psiquico preexistente,
aun cuando se vean agravados por el estrés tras el
trauma padecido. Ademas, si a pesar de haber estado
expuesto a un estresor extremo, el cuadro clinico sub-
siguiente adopta la forma de otro trastorno mental, en
lugar de o0 ademas del cuadro clinico caracteristico del
estrés post-traumatico, debera preferirse el otro diag-
nostico. El estrés agudo, debe haberse resuelto en el
plazo de un mes, de lo contrario y si cumple criterios
de estrés post-traumatico debe reconocerse como tal.
Los pensamientos intrusos de caracter recurrente no
relacionados con el trauma definen mejor el diagnésti-
co de trastorno obsesivo-compulsivo. Las reviviscen-
cias o flashbacks tipicos del estrés post-traumatico
han de distinguirse de las ilusiones, alucinaciones y
otras alteraciones perceptivas tipicas de los cuadros
psicoticos, delirium, alteraciones afectivas con sinto-

mas psicoticos, trastornos relacionados con abuso de
sustancias, y los sintomas psicéticos debidos a pato-
logia médica. Si estuvieran en juego ganancias secun-
darias habria que descartar la posibilidad de una
simulacién.

La CIE-10 explica que, en el trastorno de estrés
post-traumatico, “el consumo excesivo de sustancias
psicotropas o alcohol puede ser un factor agravante” Y
el DSM-IV indica que “en el trastorno de estrés pos-
traumatico puede haber mayor riesgo de presentar
trastorno de angustia, agorafobia, trastorno obsesivo-
compulsivo, fobia social, fobia especifica, trastorno
depresivo mayor, trastorno de somatizacion y trastor-
no relacionado con sustancias’

El estrés post-traumatico y los trastornos asocia-
dos al uso de sustancias estan funcionalmente muy
relacionados. Y en la mayoria de publicaciones encon-
tradas el estrés post-traumatico precede al consumo
de sustancias, que son utilizadas, posteriormente,
para modificar los sintomas debidos al estrés post-
traumatico (3), (4).

Asi mismo, un reciente estudio informa del aumen-
to detectado en el consumo de tabaco, alcohol y
marihuana, entre los residentes de Manhattan ( New
York), tras los acontecimientos ocurridos el 11 de sep-
tiembre de 2001 (5).

Nuestra intencién es comunicar una serie de diez
casos clinicos en los que hemos podido establecer,
razonablemente, la relacién entre el estrés post-trau-
matico y un trastorno relacionado con sustancias adic-
tivas.

Los criterios diagndésticos empleados fueron los
que establece la CIE-10 y el DSM-IV, para el trastorno
debido a estrés post-traumatico, y el referente para
los datos fue la historia clinica. Tanto el diagndéstico
como la informacién obtenida a través de la historia
clinica los contrastaron los diferentes clinicos, autores
de esta comunicacion, y solo se aceptaron aquellos
en los que existia plena coincidencia. La semblanza de
dichos datos queda reflejada en las tablas 1y 2.

Tabla 1

EDAD SEXO ESTRESOR SUSTANCIA ADICTIVA

44 ? cancer de mama hipnoticos

44 3 muerte de un hijo enfermo alcohol

34 ? adenitis histiocitaria necrotizante alcohol

25 3 soldado participante en guerra opiaceos-cocaina

40 3 grave accidente de tréafico alcohol-benzodiazepinas

49 3 muerte accidental de una hija alcohol

46 3 grave accidente trafico alcohol

34 ? malos tratos alcohol-benzodiazepinas

36 3 muerte de un hijo enfermo alcohol

29 ? malos tratos hipnoticos-alcohol
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Tabla 2

Procedencia de los Tiempo transcurrido Diferencias de género en Evolucion del /
pacientes hasta el diagndstico cuanto a la evolucion la paciente
3 (n: 6)
4 meses: 1 variable (b): 2
Espontanea: 4 1 ano: 2 abandono (c): 2
A. Primaria: 1 18 meses: 1 buena (d): 2 Abandono: 3
M. Interna: 1 2 anos: 3 Variable: 3
U.S.M. (a): 4 4 anos: 1 Q. (n: 4) Buena: 4
10 anos: 1 variable: 1
15 anos: 1 abandono: 1
buena: 2

a) U.S.M. : Unidad de Salud Mental.

b) Variable: periodos alternados de estabilidad y recaida.
c)

d

(
(
(c) Abandono: dejar de asistir a consultas programadas.
(

) Buena: abstinencia o recuperacién de un patrén de consumo no perjudicial, adherencia a tratamiento y abandono de la automedica-
cion, durante un periodo medio de seis meses (minimo cuatro y maximo dieciséis meses).

De todos los casos presentados, seis de ellos,
cumplian criterios de dependencia fisioldgica a la sus-
tancia por la que accedieron espontaneamente o fue-
ron remitidos a la Unidad de Conductas Adictivas. Los
otros cuatro reunfan caracteristicas de abuso. En nin-
guno de los pacientes de nuestra serie el trastorno de
estrés post-traumético fue de inicio demorado.

En todos los casos la evolucion del trastorno rela-
cionado con sustancias corria paralelo, pero depen-
diente, del trastorno por estrés post-traumatico. De
manera que la dependencia/abuso agravaba los sinto-
mas del estrés post-traumético y dificultaba su abor-
daje y, a su vez, el estrés post-traumatico inducia el
consumo vy lo complicaba provocando la aparicion de
recaidas. En un caso aparecié una conducta compulsi-
va y autolimitada, que duraba entre tres y cinco dias, y
que se repetia con asiduidad de una o, raramente, dos
veces por mes, en el contexto de un estrés post-trau-
matico de larga evolucion, cronificado y sin conciencia
de relacion entre ambos trastornos para el paciente.
Mientras que en el resto de casos, existia un consu-
mo regular, asi como una clara conciencia de asocia-
cion entre ambos.

A seis pacientes que lo necesitaron se les realizd
una desintoxicacion: ambulatoria, en cuatro casos, y
hospitalaria en dos. El abordaje terapéutico ambulato-
rio se realizé con psicofarmacos y psicoterapia. Los
farmacos empleados, segun las necesidades, fueron:
ISRS, metadona, benzodiazepinas, naltrexona y acam-
proxato e interdictores en tres casos. La psicoterapia
fue dirigida al afrontamiento del suceso traumatico en
el contexto de la prevencién de recaidas, cuando la
dependencia impuso la necesidad de la abstinencia.
Cuando el objetivo deseado fue la normalizacion del
consumo, en los casos de pacientes abusadores de
alcohol, el tratamiento dispensado fue farmacos anti-
deseo mas la psicoterapia de afrontamiento del acon-

tecimiento traumatico, en el marco de una terapia
interpersonal. Los abandonos se produjeron en dos
abusadores, uno de ellos con un estrés post-traumati-
co muy cronificado y con sintomatologia muy disrupti-
va, otro que presentaba consumos compulsivos y
autolimitados, el tercero era una paciente con una
dependencia moderada, en un momento evolutivo
aceptablemente favorable.

La evolucion variable afectd a tres pacientes con
criterios de dependencia que cumplian, durante el
periodo de seguimiento, criterios de remision parcial
temprana, segun el DSM-IV.

A pesar de nuestra reducida muestra coincidimos
en que, tal y como se ha hipotetizado, los sintomas
disforicos (emotion negative) relacionados con el
estrés post-traumatico pueden jugar un papel impor-
tante en el mantenimiento de la dependencia alcohoé-
lica, (...), y las personas afectadas de estrés
post-traumaético desarrollan un deseo (craving) de con-
sumo més intenso. Este es un factor a tener en cuen-
ta en la evolucion de la dependencia (6) y, por ende,
en el abordaje terapéutico de la misma.
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