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Trastornos relacionados con sustancias y trastornos

adictivos

Substance-related and addictive disorders

DEFINICION Y CAMBIOS EN RELACION
AL DSM-1IV

Como ocurre con la publicacién de cada nuevo
DSM, un poco antes ce su publicacion y poco después
de la misma, hay una importante discusién sobre
sus ventajas, desventajas, utilidad, problemas, etc.
Esto es lo que estd ocurriendo con la reciente pu-
blicacion del DSM-5, aunque esta vez las criticas
al mismo estdn siendo de mayor calado.

En la denominacion de trastornos relacionados
con sustancias y trastornos adictivos se incluyen
las distintas sustancias psicoactivas y el juego (antes
juego patolégico, que aparecia en el apartado de
trastornos de control de impulsos no clasificados
en otros apartados, en el DSM-IV). Aqui solo nos
centraremos en los trastornos relacionados con sus-
tancias (TRS) por cuestiones de espacio.

Cualquier cambio en los criterios diagndsticos
del TRS es relevante, por ser un trastorno muy
prevalente y si hay cambios pueden alterarse los
datos de prevalencia; su diagndstico tiene no solo
implicaciones clinicas sino también legales (gj.,
para la aplicacion de eximentes); y, cara al trata-
miento, los cambios pueden significar que mds
personas tengan que ir a tratamiento (ej., en fu-
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madores de tabaco, bebedores de alcohol, consu-
midores de cannabis, etc.).

Los principales cambios que el DSM-5 intro-
duce son los siguientes (American Psychiatric Asso-
ciation, 2000, 2013; Compton, Sawson, Goldstein
y Grant, 2013; Hasin et al., 2013):

1) Se elimina el abuso y dependencia del DSM-
IV y solo queda el TRS como una suma de crite-
rios de abuso y dependencia del DSM-IV. El diag-
ndstico se hace cuando la persona tiene 2 o mds
sintomas de 11 a lo largo de un periodo de tiem-
po de 12 meses.

2) Aparece el nivel de severidad: bajo (2-3),
moderado (4-5) o severo (6 o mas) en funcidn del
numero de criterios diagndsticos. Se ha sugerido
que la categoria de baja equivale al abuso del DSM-
IV, y las de moderado y severo a las de dependen-
cia del DSM-IV.

3) Los 11 criterios proceden de unir los de abuso
y dependencia del DSM-IV con las siguientes excep-
ciones: a) se elimina el item del DSM-IV referido a
tener problemas legales (aduciéndose que apenas se
utilizaba), y b) se afiade el item de craving.

4) Los TRS se dividen en dos grupos: a) tras-
tornos por consumo de sustancias, y b) trastornos
inducidos por sustancias (intoxicacion, abstinencia,
otros trastornos mentales inducidos por una sustan-
cia 0 medicacion). Se mantienen la mayoria de los
sindromes psiquidtricos inducidos por sustancias del
DSM-1V (gj., depresion inducida por consumo de
sustancias) y se amplian a otros (gj., trastorno bipo-
lar inducido por el consumo de sustancias).

5) Aparece por primera vez en el DSM-5 el
trastorno de juego dentro de la categoria de tras-
torno por consumo de sustancias.
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6) Las sustancias pasan de 11 en el DSM-IV a
10 en el DSM-5, al hacer una reordenacion de las
mismas. Quedan las siguientes: alcohol; cafeina;
cannabis; alucindgenos (fenciclidina y otros alu-
cindgenos); inhalantes; opidceos; sedantes; hipno-
ticos y ansioliticos; estimulantes (sustancia anfe-
taminica, cocaina y otros estimulantes), tabaco y
otras sustancias (o sustancias desconocidas).

7) Se introduce el sindrome de abstinencia del
cannabis (que no aparecia en el DSM-IV). El sin-
drome de abstinencia para la cafeina no se inclu-
ye, solo aparece en el apartado C del manual.

En la tabla 1 puede verse un cuadro compara-
tivo entre el DSM-IV y el DSM-5.

IMPLICACIONES DE LOS CAMBIOS
INTRODUCIDOS

Son varias las implicaciones que tiene para la
clinica y para los estudios de prevalencia los nue-

vos criterios diagndsticos, junto con algunos pro-
blemas que surgen con los mismos.

El punto de vista jerdrquico de abuso y depen-
dencia era considerado problemético (Jones, Gill
y Ray, 2012), de ahi que se haya eliminado. Pero,
aunque la mayoria de los clinicos asumian que un
diagndstico de abuso era un precursor del poste-
rior diagnéstico de dependencia, los estudios no di-
cen esto. Por ejemplo, en el de Schuckit ez al. (2001)
solo el 10 % de las personas diagnosticadas de abu-
so del alcohol se convertian posteriormente (3-5
aios de seguimiento) en personas dependientes del
alcohol. La justificacién de la unidimensionalidad
para el TRS se basé en distintos andlisis factoria-
les y en los estudios con la teorfa de la respuesta
al iftem. En ambos aparecia un solo factor que
incluye a ambas categorfas (Hasin et al., 2013).

Otro importante punto de discusion es el pun-
to de corte. Ahora son 2 de 11 criterios. Los estu-
dios de validacion realizados, utilizando tanto mues-

Tabla 1
Criterios del DSM-IV y DSM-5 para el trastorno por consumo de sustancias
DSM-5
Trastorno por
DSM-IV DSM-IV consumo de
Abuso® Dependencia® | sustancias®
(= 1 criterio) | (=3 criterios) | (=2 criterios)
Uso peligroso X X
Problemas sociales/interpersonales relacionados con el consumo X X
Incumplimiento de los principales roles por suconsumo X X
Problemas legales X
Sindrome de abstinencia’ X X
Tolerancia X X
Usa mayor cantidad/mds tiempo X X
Intentos repetidos de dejarlo/controlar el consumo X X
Mucho més tiempo del que pensaba X X
Problemas fisicos/psicoldgicos relacionados con el consumo X X
Deja de hacer otras actividades debido al consumo X
Craving X

*Uno o mas criterios de abuso dentro de un periodo de 12 meses y sin diagndstico de dependencia. Aplicable a

todas las sustancias excepto a la nicotina.

"Tres o mds criterios de dependencia dentro de un periodo de 12 meses.
‘Dos 0 mds criterios del trastorno por consumo de sustancias en un periodo de 12 meses.

“El sindrome de abstinencia no est4 incluido para el cannabis, inhalantes y trastornos alucinégenos del DSM-
IV. El sindrome de abstinencia del cannabis se ha afiadido en el DSM-5.

Adaptado de Hasin et al. (2013, p. 836).
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tras de la poblacién general como clinicas, cambia-
ba poco la prevalencia de usar 2, 3 o 4 criterios
como punto de corte para el TRS (Hasin et al.,
2013). Pero otros estudios, con muestras muy am-
plias (ej., Kerridge, Saha, Gmel y Rehm, 2013),
indican para el alcohol que el punto adecuado con
criterios DSM-5 seria el de 4, no 2. Y, en estudio
de Compton et al. (2013), también con una amplia
muestra, con criterios DSM-5, el punto de corte
serfa de 4 o mds para el alcohol, cocaina y opié-
ceos. Para el cannabis serfa de 6 o mas criterios.
Lo que pretende el DSM-5 al bajar el punto de
corte es apresar a los “diagnésticos huérfanos”
(Agrawal, Health y Lynskey, 2011). El problema
ahora estd en que hay el riesgo de diagnosticar esos
diagnésticos huérfanos y otros adicionales que no ten-
gan esas personas.

La limitacidn anterior intenta solventarse con
la introduccién del nivel de severidad del trastor-
no: leve (2-3), moderado (4-5) y severo (6 o més
criterios). Claramente, esto lleva a que el tratamien-
to no puede ser el mismo para los distintos nive-
les de gravedad. Se afade confusién y llevard a que,
utilizar 2 de 11 criterios, no sea correcto en todos
los casos para el diagndstico, incrementandose arti-
ficialmente el porcentaje de personas con el tras-
torno. Esto va a ocurrir sobre todo en personas jo-
venes. Ademas, estos criterios olvidan las caracte-
risticas del inicio en el consumo de cualquier sus-
tancia (donde la intoxicacidn, la tolerancia y el sin-
drome de abstinencia son caracteristicos), sobre to-
do en jévenes; y a que el DSM-5 se ha olvidado
de la relevancia de las variables sociales, contex-
tuales y psicolégicas que se relacionan con el ini-
cio del consumo de sustancias (Becoiia, 2002).
Por ello, en el caso del alcohol, y del tabaco (donde
antes en este no habia el diagndstico de abuso),
como en otras drogas (ej., cannabis), la prevalen-
cia con el DSM-5 va a incrementarse de modo
significativo. Esto llevard a la estigmatizacion de
personas “normales” o a, simplemente, no acep-
tar el diagndstico en los casos limites o dudosos.

En una linea semejante esta la introduccion del
craving como criterio diagndstico. Lo que dicen
los miembros de grupo de elaboracién del TUS
para el DSM-5 (Hasin et al., 2013) es bien elo-
cuente: “los clinicos expresaron su entusiasmo en
afiadir el craving en las presentaciones de trabajo
y en la web del DSM-5. Finalmente, a pesar de
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que los beneficios psicométricos de afiadir el cri-
terio de craving es ambiguo, la consideracién de
que el craving puede ser un objetivo del trata-
miento bioldgico (una perspectiva no psicomé-
trica) prevalecid. Mientras se espera que se pro-
duzca el desarrollo de indicadores de craving bio-
16gicos, los clinicos e investigadores pueden evaluar
el craving con cuestionarios, como los utilizados en
los estudios de la teoria de respuesta al item” (pp.
840). Sobran comentarios.

También se abre un nuevo frente a nivel legal
y forense, como ya hemos comentado previamente.

Con el DSM-5 se ha perdido una buena opor-
tunidad de hacer tipologias de adictos, que son
mas ttiles en la clinica, y que integran la tan
habitual comorbilidad asociada. Estudios como el
de Moss, Chen y Yi (2007), en la dependencia del
alcohol, como se ha hecho en otras sustancias, in-
dica que es posible hacerlo, como ya se ha hecho
en otros trastornos (ej., en los tipos de esquizo-
frenia, tipos de trastorno bipolar, etc., del propio
DSM-5).

Como ya indicamos, va a ser dificil en la prac-
tica distinguir si la persona tiene TRS por un con-
sumo “médico” de un formaco psicoactivo receta-
do, o si lo tiene porque se lo toma “automedicado
por su cuenta” o si es un adicto realmente (gj., en
la morfina). Es uno de los puntos més débiles pa-
ra el diagndstico y més confuso al usar dos varas
de medir para lo mismo. ;Por qué en unos casos
hacer el diagnéstico y en otros no?, ;donde estd la
fiabilidad del diagndstico?

No extrafa por ello que el DSM-5 reciba criti-
cas, y que se vea que el DSM-10 es més ttil o que
lo puede ser el proximo DSM-11. El tiempo lo
dird.

En conclusién, estamos ante nuevos criterios
diagnésticos para el TRS. Su utilidad la veremos
en los préximos afios, asi como su grado de acep-
tacion. Los problemas que hoy se plantean son
semejantes a los que aparecen cuando hay nuevos
criterios DSM. Categorizar la realidad clinica, la
de los trastornos mentales y del comportamiento,
no es tarea facil. Més dificil atn lo es en un tras-
torno con tan alta carga social (ej., disponibilidad
y precio de la sustancia, alto nivel de prevalencia)
y psicolégica (ej., expectativas, percepcion de
riesgo de cada sustancia, procesos de aprendizaje).
Sin negar el claro peso bioldgico de este trastor-
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no, una mera explicacién biolégica es insuficien-
te para explicar esta compleja conducta, y menos
tal como se han propuesto los criterios del TRS,
especialmente para la categoria de “ligera”.
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