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“(...) Cuando llegas al punto de no retorno, en el que no hay nada que te importe mds que la droga,
sientes tal vacio y tal desesperanza en el interior, que la unica forma de no sentirla es continuar
consumiendo. Es a lo que los médicos llaman el refuerzo negativo. Y es en ese camino de bajada sin
posibilidad de frenar donde vas perdiendo todo lo que te importaba: trabajo, amigos, pareja, suefios.
Sobre todo, te pierdes a ti mismo como persona, y lo que queda cuando miras al espejo es un desecho de
lo que un dia fuiste, y una deformada imagen de lo que querias ser. Esa realidad, la realidad pura y dura

de la adiccion, resulta sordida, amarga, solitaria, y a la postre: enloquecedora {(...)".



1. INTRODUCCION

La Patologia Dual (PD) se podria definir como la coexistencia o comorbilidad en un mismo
individuo de uno o varios trastornos por consumo de sustancias y uno o varios trastornos

mentales (Torrens, 2008).

El fendmeno de la PD no es una entidad diagndstica demasiado reconocida en la
actualidad, de manera que su uso clinico queda relegado a la escision en muchas ocasiones de

ambas patologias, lo que redunda invariablemente en un abordaje de la situacidn poco eficaz.

Asi pues, el prondstico que puede aventurar a estos pacientes es, en efecto, un mal
prondstico. Ademas de las consecuencias especificas que provocan por separado las
enfermedades mentales y las adicciones, los pacientes con esta comorbilidad se caracterizan
por presentar un curso clinico mds créonico y mayor morbimortalidad (Szerman, 2009), a lo que
debe sumarse la problematica social que en muchas ocasiones afecta a este colectivo. Todos
estos factores convergen en el clasico perfil de “paciente de puerta giratoria”, y a ello se afladen

las consecuencias sociosanitarias derivadas como la sobresaturaciéon del sistema.

Ante esta panordmica, conviene aunar esfuerzos por sistematizar una entidad diagndstica
infravalorada y estructurar un plan de tratamiento eficaz que aborde ambas patologias de

manera global e integra.

El presente trabajo se centra en la descripcion de un caso de PD al cual se accedié durante

la estancia en practicas en el drea de Salud Mental (Unidad de Hospitalizacion Breve) del Hospital

Provincial de Castellén. El objetivo del mismo es intentar comprender la problematica que se ha
descrito en la literatura respecto al tema, de manera que se tenga una idea mas clara del perfil

de este tipo de pacientes a partir del estudio de un caso clinico.

La primera parte del trabajo se dedica a la revision tedrica del concepto de PD; para dar
paso, en la segunda parte, a la exposicidon del caso clinico que ejemplifica el diagndstico de

patologia dual.

El trabajo finaliza con una discusion en donde se comentan ciertos aspectos relacionados
con el andlisis del caso clinico y concluye con el repaso de los retos mas importantes que aun

qguedan por resolver en el campo de la patologia dual.



2. CAMPO TEORICO

2.1.Concepto de Patologia Dual

La Patologia Dual se puede definir como una enfermedad que designa “la existencia
simultanea de un trastorno mental y de un trastorno por consumo de sustancias en una misma
persona. Se puede considerar como la interseccién entre los trastornos adictivos y los trastornos
mentales” (Confederacion Espafiola de Agrupaciones de Familiares y Personas con Enfermedad

Mental, 2014, p. 7).

En la terminologia anglosajona es mas usual el término “Diagndstico Dual”, que en
realidad hace referencia a dos diagndsticos independientes. En sentido general, se refiere a los
pacientes con sintomas que se ajustan a los criterios de dos trastornos psiquiatricos diferentes

(Sociedad Espafiola de Patologia Dual, 2009).

El concepto de “dualidad”, y a menudo el de “multiplicidad” de desérdenes reconocidos
es muy heterogéneo y define todas las variaciones posibles de dependencia y de desdrdenes

psiquidtricos, asi como sus combinaciones (Asociacién DUAL, 2011).

Sea como fuere, resulta importante reconocer “la existencia de una interaccidon que
transciende la observacién puntual y que vincula el curso de uno de los ejes diagndsticos al del
otro eje.” De esta forma, el deterioro de la enfermedad psiquidtrica pone en riesgo la situacion
de proteccion frente al consumo; y a la inversa, el consumo provoca un deterioro psiquiatrico
significativo de manera que la dependencia puede dar lugar a un progresivo empeoramiento de

la estabilidad psicoldgica del paciente (Asociacion DUAL, 2011).

El término “Diagndstico Dual” o “Patologia Dual” no constituye un término reconocido
oficialmente en la nomenclatura del DSM o de la CIE. Existe una verdadera polémica en torno a
esta cuestion nosoldgica y una falta de consenso entre profesionales que deriva en un abordaje

de la situacién comodrbida en muchas ocasiones insuficiente o limitada.

Como apunta Carceller Maicas (2012), “es un cajon de sastre en el que se engloban
multitud de combinaciones posibles entre trastornos por abuso de sustancias y trastornos

mentales, y que ha generado un gran debate y controversia” (p. 94).



2.2.Epidemiologia

A partir del estudio “Epidemiological Catchment Area” (ECA) se estudiaron 20.000
personas residentes en 5 grandes ciudades de EEUU de América, entre 1980 y 1985. El estudio
ECA encontrdé una prevalencia de vida del 13,5% para el alcoholismo (trastorno por abuso o
dependencia del alcohol), del 6,1% para el abuso o dependencia de otras drogasy un 22,5% para
los demds trastornos psiquidtricos. Asociando los trastornos psiquiatricos y todos los trastornos
por abuso de sustancias, la prevalencia de vida de trastornos mentales llegaria al 33% de la

poblacién de EEUU.

Entre los sujetos consumidores de sustancias, la prevalencia de vida de trastornos
psiquiatricos seria todavia mds elevada que en la poblacion general. Un 36,6% de las personas
con alcoholismo y un 53,1%% de las personas con otras drogodependencias presentaron
ademas algun trastorno psiquidtrico a lo largo de su vida, porcentajes superiores al 22,5% de la
poblacién general. Y también se detecta una mayor prevalencia de alcoholismo y de otras
drogodependencias, entre los pacientes esquizofrénicos, antisociales, ansiosos y afectivos,

comparados a la poblacion general (Regier et al., 1990).

Por su parte, el “National Comorbidity Survey” (NCS) (Kessler et al., 1994) ha utilizado
entrevistas psiquidtricas estructuradas en una muestra de mds de 8000 personas no
institucionalizadas, de 15 a 54 afios de edad, encontrando una mayor prevalencia de vida para
cualquier trastorno psiquiatrico, un 48% de la poblaciéon de EEUU. También se ha detectado una
prevalencia mas elevada de trastornos psiquiatricos entre las personas que tienen un trastorno
por abuso de sustancias que entre los que nunca lo han tenido. Ademas, propone que el inicio
de la mayoria de dichos trastornos psiquiatricos habria sido previo al inicio del abuso de
sustancias, excepto para los trastornos afectivos, como depresién, entre los hombres

alcohdlicos, cuyo inicio suele ser posterior al inicio del alcoholismo.

Ese mismo estudio observa que, entre las mujeres, el 72,4% de las que abusan del alcohol
y el 86% de las dependientes del alcohol han presentado algln trastorno psiquiatrico o
drogodependencia, a lo largo de su vida. Entre los hombres, la prevalencia de vida era de 56,8%

para el abuso y 78,3% para la dependencia del alcohol (Kessler et al., 1994).

Los trastornos de ansiedad y del estado de animo fueron los mas frecuentes entre las
mujeres, mientras que las otras drogodependencias y el trastorno de personalidad antisocial
fueron los trastornos comérbidos mds frecuentes entre los hombres alcohdlicos. Para ambos

sexos la dependencia del alcohol aparece asociada a trastornos de ansiedad, del estado de



animoy trastorno de personalidad antisocial, con mayor frecuencia de lo que cabria esperar por

simple azar (Kessler et al., 1994).

Se dispone de escasos datos sobre la prevalencia de Patologia Dual en poblacidn espafiola.
En un estudio realizado por la Sociedad Espafiola de Patologia Dual (Arias et al., 2013b) se
examind la prevalencia de los distintos tipos de patologia dual en las dos redes asistenciales
implicadas en la Comunidad de Madrid y se analizé también las caracteristicas de este grupo de
pacientes en relacion a aquellos con diagndsticos “puros” de trastorno por uso de sustancias
(TUS) y aquellos con diagnodstico exclusivo de trastornos mentales (TM). De un total de 837
participantes (208 de la red de Salud Mental y 629 de la red de Drogodependencias), se hallaron
517 (61,8%) pacientes con patologia dual (un 36,1% en la red de salud mental y un 70,3% en la
red de drogas). Al compararlos con el grupo de sujetos con TUS sin patologia dual (n=194), habia
entre los duales menos varones y peor situacion laboral, siendo las drogas mas consumidas el
alcohol y cannabis. Al compararlos con el grupo de trastornos mentales sin uso de sustancias
(n=126), se encuentran diferencias en todas las caracteristicas sociodemograficas analizadas y
los casos de patologia dual son diagnosticados mas frecuentemente como trastorno bipolar,
agorafobia, trastorno por ansiedad generalizada, trastorno por estrés postraumdtico, mayor

riesgo de suicidio y distintos trastornos de personalidad.

En lo que respecta a pacientes psiquiatricos hospitalizados, apenas existen estudios a nivel
nacional sobre prevalencia de patologia dual. Como ejemplo, se cita el estudio de Rodriguez-
Jiménez et al. (2008); Los objetivos de este trabajo fueron determinar la presencia de patologia
dual en los pacientes ingresados consecutivamente durante un afio en una Unidad de
Hospitalizacidn Psiquidtrica (Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid, Espafia), comparar
variables sociodemograficas y clinicas entre el grupo de patologia dual (grupo PD) y el grupo de
trastorno mental sin TUS concurrente (grupo TM), y estudiar el tipo de sustancias consumidas.
Se trata de un estudio retrospectivo, basado en la revisidon de las historias clinicas de los 257
pacientes ingresados en dicha UHP durante un afio. Los resultados mostraron que el 24,9% de
los pacientes ingresados presentd un TUS (excluyendo dependencia a la nicotina) concurrente a
otro trastorno psiquidtrico. De manera significativa, los pacientes del grupo PD fueron
predominantemente varones y mas jovenes. Ademads, tenian menor edad en el primer ingreso
psiquidtrico y al inicio de recibir atencién psiquidtrica, y presentaban mas diagndsticos de
esquizofrenia o psicosis esquizofreniforme que el grupo TM, éste ultimo caracterizado por
mayor frecuencia de diagndsticos afectivos. Las sustancias mas frecuentemente consumidas en

el grupo PD fueron alcohol (78,1%), cannabis (62,5%) y cocaina (51,6%).



En lo que respecta al género, se ha descrito que éste es un factor que influye en la
prevalencia de las enfermedades psiquiatricas, su expresién sintomdtica, curso, prondstico,
demanda y respuesta al tratamiento (Gearon, Nidecker, Bellack & Bennette, 2003). Segun una
revision que examinaba las diferencias de género epidemioldgicas y diagndsticas seglin eje | en
pacientes con Patologia Dual (Miquel et al., 2011), la distribucidn de los trastornos mentales del
Eje | en pacientes duales, segun el género, se mantiene similar a la de los trastornos mentales
no duales en la poblacién general. Existe mayor prevalencia en hombres de trastornos psicoticos
y bipolares, y en mujeres mayor prevalencia de trastornos de ansiedad y afectivos. El género
femenino deja de ser factor de buen prondstico en la psicosis dual. Por otra parte, el

policonsumo es mds frecuente en los varones.

2.3.Aspectos neurobioldgicos
Circuito de recompensa

El circuito del placer o circuito de recompensa desempefia un papel clave en el desarrollo
de la dependencia a sustancias, tanto en el inicio como en el mantenimiento y las recaidas. Se
trata de un circuito cerebral existente no sélo en el ser humano sino compartido con la gran
mayoria de los animales (Becoia et al., 2010). Es, por tanto, un sistema primitivo. De manera
natural, este circuito es basico para la supervivencia del individuo y de la especie, ya que de él
dependen actividades placenteras como la alimentacion, la reproduccién, etc. La activacion del
circuito de recompensa facilita el aprendizaje y el mantenimiento de las conductas de
acercamiento y consumatorias, en principio, importantes y utiles para la adaptacién y la

supervivencia (Damasio, 1994; Verdejo & Bechara, 2009).

El objetivo ultimo del sistema de recompensa es perpetuar o reforzar aquellas conductas
que al sujeto le proporcionan placer. El consumo de sustancias, ya sea de manera directa o
indirecta, supone un incremento del neurotransmisor basico de este circuito, la dopamina, por
lo que el efecto heddnico aparece amplificado. Esta sensacidn placentera es la que hace que el

sujeto tienda a volver a consumir (Tirapu, Landa & Lorea, 2004).

La investigacién en modelos animales ha permitido aclarar que uno de los mecanismos
que participa en las conductas adictivas es el sistema mesocorticolimbico, formado por
estructuras del cerebro medio como el Area Tegmental Ventral (ATV) y la sustancia negra, y del

cerebro anterior (amigdala, talamo, hipocampo, corteza cingulada y corteza prefrontal) entre



otras areas. Dicho sistema en su conjunto recibe el nombre de circuito del placer o de

recompensa (Volkow, Fowler & Wang, 2004).

El circuito de recompensa se compone de dos grandes vias denominadas mesolimbica y
mesocortical, en su conjunto denominadas mesocorticolimbica (Goldstein & Volkow, 2002). La
via mesolimbica, de tono dopaminérgico, conecta el ATV (cerebro medio) con el sistema limbico
via Nucleo Accumbens (NAc), amigdala e hipocampo, asi como con la corteza prefrontal (cerebro
anterior basal). El NAc recibe inervacién dopaminérgica del ATV y glutamatérgica de amigdala,
hipocampo y corteza prefrontal. La parte nuclear del circuito de recompensa es la que implica
la comunicacién entre el ATV y el NAc (o nlcleo del placer) a través del haz prosencefalico medial
de la via mesolimbica. La estimulacién del ATV supone la liberacién de dopamina en el NAc,
provocando euforia y placer, que es lo que hace que el sujeto quiera volver a consumir. La via
mesocortical conecta el ATV con la corteza cerebral, sobre todo con el I6bulo frontal (Bechara,

2005; Li & Sinha, 2008).
Neurotransmisores implicados: la dopamina

La dopamina se encarga de manera directa de establecer y regular las sinapsis que
componen dicho circuito. En una situacién normal, la llegada de un estimulo placentero supone
la liberacién de dopamina al espacio presinaptico, estimulando los receptores postsinapticos.
Dichos receptores pertenecen a dos grandes familias, los tipo D1y los tipo D2. Una vez que ésta
ha cumplido su objetivo, es reintroducida a la neurona de origen por la bomba de recaptacion

de dopamina (Koob & Blom, 1998).

El consumo agudo de sustancias supone un incremento de la liberacidn de dopamina y
por tanto de su actividad, que conlleva una intensificacion en la sensacion de placer. No
obstante, el consumo crénico ya no parece producir mayor liberacién de dopamina, sino
alteraciones a nivel de los receptores del neurotransmisor, con una reduccidn de los del subtipo
D2 y un incremento de los del subtipo D1. Clinicamente esto se manifiesta en la tolerancia, es
decir, en la necesidad de un mayor consumo de sustancia para lograr un mismo efecto. La
disminucién de la dopamina y los cambios neuroadaptativos consiguientes hacen que el sujeto
potencie el consumo de la sustancia como manera de mantener constante el grado de

estimulacién (Bardo, 1998; Kelley, 2004; Dalley et al., 2007).

Sin embargo, la dopamina no es el Unico neurotransmisor implicado en el circuito de
recompensa. Otros neurotransmisores estdn involucrados. Asi, la serotonina actua regulando

este circuito a través de su accidn sobre el hipotdlamo; los opidceos y el GABA lo hacen sobre el
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ATV y el NAc. La noradrenalina, por su parte, procede del locus coeruleus liberandose en el

hipocampo (Nestler, 2005).

Otra via de perpetuacion de la condicién adictiva podria establecerse a través del efecto
de las sustancias sobre los sistemas hormonales, en especial sobre el eje hipotalamo-
hipéfisisadrenal (HHA). La hiperactivacion de dicho sistema en sujetos adictos facilitaria a su vez
el mantenimiento de la adiccidn al deteriorar su estado fisico e inmunolégico (Sinhd, Garcia,

Paliwal, Kreek & Rounsaville, 2006).

Patologia Dual: la estrecha relaciéon entre las conductas adictivas y otros trastornos

psicopatoldgicos

Es probable que esta estrecha relacién entre conductas adictivas y otros trastornos
psicopatoldgicos refleje factores y sustratos cerebrales comunes, basados en una probable
didtesis genética, precipitante de ambas manifestaciones psicopatoldgicas. Una de las teorias
mas globales es que las sustancias y sus efectos psicotrépicos se utilizan para hacer frente al
sufrimiento emocional, lo que se denomina “automedicacién” (Khantzian, 1985). Asimismo, el
efecto de las sustancias de abuso sobre el cerebro produce cambios neurobiolégicos que
incrementan la vulnerabilidad para desencadenar posiblemente trastornos mentales (Szerman,

2009).

Otra cuestidon objeto de debate es la posible tendencia de los sujetos con baja actividad
dopaminérgica en el cértex prefrontal, y por tanto con tendencia a la anhedonia, apatia, disforia
y comorbilidad psiquiatrica diversa, a buscar drogas que produzcan una correcciéon a la euforia

(Szerman, 2009).

En conclusidn, la alta prevalencia de la patologia dual refleja en parte la superposicion de
factores genéticos y neurobioldgicos que podrian ser comunes a ambas patologias. Dentro de
este contexto, los sistemas dopaminérgicos y serotoninérgicos han sido directamente
relacionados tanto en la adiccién, como en la etiopatogenia de patologias psiquidtricas, como la

depresion o la esquizofrenia.

2.4.Hipdtesis etioldgicas

Con el fin de obtener una mayor comprension de la Patologia Dual, se han analizado
ampliamente las diversas formas con que pueden relacionarse los trastornos mentales y los

trastornos por consumo de sustancias. Las principales posibilidades son (Becofia et al., 2008):
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3.

Un trastorno mental primario y preexistente determina la aparicidon de un abuso de
drogas o alcohol (p.ej., preexistencia de trastornos de ansiedad en el alcoholismo, de
trastornos por déficit de atencidn en cocaindmanos o de sintomatologia psicotica en
heroindbmanos). Una hipdtesis que intentd explicar esta forma de relacién es la
denominada Hipodtesis de la Automedicacién (Khantzian, 1985), aunque no ha
conseguido acumular un apoyo empirico consistente, encontrandose en muchos
casos que el consumo de drogas incrementa la sintomatologia adversa en lugar de
reducirla (Arendt et al., 2007).
Dentro de esta categoria, cabe considerar que el consumo de sustancias puede
constituir un mecanismo de afrontamiento, aunque éste pueda ser desadaptativo; y
que los sintomas de un trastorno psiquiatrico pueden convertirse en factores de
riesgo para el desarrollo de una dependencia de sustancias.
Un Trastorno por Consumo de Sustancias preexistente determina la aparicién de un
Trastorno Mental. En esta categoria se incluye:
2.1.La precipitacién o desencadenamiento de un trastorno mental para el cual el
individuo era previamente vulnerable. Por ejemplo, el inicio de un Trastorno de
Angustia o de un Trastorno Depresivo Mayor desencadenado por el abuso de
cocaina. Este tipo de comorbilidad es la que algunos autores consideran como
verdadera o genuina (Nunes & Deliyannides, 1996).
2.2.La presentaciéon de psicopatologia no preexistente durante la intoxicaciéon o
abstinencia de sustancias. Esta opcién, recogida por el DSM V como Trastornos
Mentales inducidos por Sustancias, es incluida como una forma de diagndstico
dual por algunos autores como Zimberg (1999) bajo la denominacion de
Diagnéstico Dual tipo Il. Sin embargo, los estudios epidemiolégicos mas
importantes efectuados hasta la fecha parecen excluir esta alternativa, excluyendo
en los estudios a quienes se encuentran en desintoxicacidn o con sintomatologia
atribuible a la droga.
Los trastornos se presentan de una manera primaria e independiente en su inicio.
Posteriormente ambas entidades pueden influirse mutuamente, por ejemplo,
potencidndose (modelos bidireccionales). Es posible que trastornos altamente
prevalentes se presenten en un mismo individuo por azar. Sin embargo, esta opcion
podria ser aceptada sélo para la asociacidn de abuso de alcohol con trastornos de
ansiedad (en particular en hombres) o, en el caso de abuso de drogas, con los

trastornos del estado de animo, dado que para la mayoria del resto de las
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asociaciones los estudios epidemiolégicos han podido establecer que el riesgo de
comorbilidad es superior.

4. Es posible que un factor etiolégico subyacente determine la génesis de ambos
trastornos (modelos de factor comun). El concepto de espectro de trastornos se basa
en esta posibilidad. Existiria una alteracion (p.ej., genética) que compartirian varios
miembros de una familia y que se podria expresar, clinicamente, como distintos
trastornos. Se planted inicialmente que la comorbilidad entre alcoholismo vy
trastornos depresivos podria corresponder a este tipo de relacién. Estudios basados
en epidemiologia genética han mostrado que la asociacidn entre dichos cuadros no
esta determinada genéticamente (Schuckit, 1986). Es necesaria mayor investigaciéon

en este ambito.

A pesar de ser la via mas estudiada, este enfoque basado en la fenomenologia psiquiatrica
(presentacion de sintomas y signos criterio para el diagndstico de trastornos) no es la Unica
estudiada. Los estudios sobre factores ambientales sobre trayectorias en el desarrollo de
comportamientos y conductas antisociales (Mofitt, Caspi, Harrington & Milne, 2002), los
modelos de diatesis-estrés bioconductual (Verheul & Van den Brink, 2005), las aportaciones de
la psicologia evolucionista (Lende & Smith, 2002) o las recientes aportaciones neuropsicolégicas
(Ycel, Lubman, Solowij & Brewer, 2007) también deberan ser contempladas en el futuro como

explicaciones etioldgicas de la concurrencia de adiccion y otros trastornos.

2.5.Factores de riesgo y proteccion

Como se ha vislumbrado en apartados anteriores, existe una vulnerabilidad bioldgica
hacia la adiccidn. Junto a los factores neurobiolégicos, cabe destacar que existen otra serie de
factores de tipo ambiental, algunos protectores, otros de riesgo, que condicionan la

dependencia interaccionando con los factores puramente genéticos.

Como factores de riesgo, se entienden aquellos agentes que potencialmente son
susceptibles de generar un desequilibrio y que, en consecuencia, aproximan al paciente o lo
sitian en una posicién de mayor vulnerabilidad frente a una posible recaida. Por su parte, los
factores protectores serian todos aquellos elementos que promueven y garantizan la estabilidad

a corto, medio y largo plazo de la situacién clinica y psicosocial del paciente (Baquero et al., s.f.).

Las principales variables en las que se han encontrado relaciones significativas estan

relacionadas con aspectos individuales y relacionales (familia y redes sociales) (Pefiafiel, 2009).
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Entre los factores personales destacan como factores protectores el desarrollo de
habilidades sociales y de afrontamiento (Ldpez & Rodriguez-Arias, 2010), la resiliencia (Martinez,
Trujillo & Robles, 2006), la adherencia al tratamiento y el cumplimiento de actividades
terapéuticas (Roncero et al., 2013). Como factores de riesgo destacan la presencia de trastornos
mentales, en especial trastornos psicéticos y trastorno limite de la personalidad (Madoz-
Gurpide, 2013) y la depresidn (Lopez & Rodriguez-Arias, 2010); rasgos de personalidad
disfuncionales, como la impulsividad, dificultades para demorar la recompensa, necesidad de
reforzamiento inmediato, baja percepcién de riesgo, baja tolerancia a la frustracion, el
autoconcepto y la autoestima (Pefiafiel, 2009); y el incumplimiento del tratamiento

farmacoldgico asi como de las actividades terapéuticas (Roncero et al., 2013).

Entre los factores familiares se encuentran como factores de riesgo la ausencia de apoyo
familiar, que incluiria una baja disciplina y una baja supervisién; y un clima familiar hostil, entre
otros (Lopez & Rodriguez-Arias, 2010). La sobreproteccién tampoco seria un factor deseable
para la evolucion del propio enfermo porque no permite que la persona asuma su propia
responsabilidad (Feafes, 2014). Como factores protectores, destaca el apego familiar, un clima
familiar de confianza y una adecuada comunicacidn, y la claridad en las normas (Martinez,
Trujillo & Robles, 2006). También cabe destacar el efecto beneficioso de la participacion de la

familia en el proceso de recuperacion (Martinez, 2010).

Entre los factores sociales se encuentran como factores de riesgo el no disponer de apoyo
social, poseer amistades consumidoras, y la disponibilidad y accesibilidad a la droga (Lépez &
Rodriguez-Arias, 2010). Entre los factores protectores destacan la presencia de redes sociales y
sistemas de apoyos dentro de la comunidad, un circulo de amistades no consumidoras y la

dificultad para acceder a la droga (Lépez & Rodriguez-Arias, 2010).

2.6.Intervencién y tratamiento
Modelos de tratamiento

Con la toma de conciencia de la magnitud y especificidad de los problemas de los
pacientes con patologia dual se han intentado desarrollar programas terapéuticos ajustados a
los mismos. Los modelos terapéuticos basicos que se han tenido en cuenta han sido los

siguientes (Guia Clinica de Intervencion Psicoldgica en Adicciones, 2008):

1. Tratamiento secuencial: en este modelo el paciente es tratado primero en uno de los

sistemas o redes de tratamiento (Salud Mental o Drogodependencias) y posteriormente
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por el otro. El orden de los tratamientos depende de distintas variables: preferencia del
clinico, magnitud de los trastornos, primacia en el tiempo (con qué red se contacta en
primer lugar) y/o en la causalidad, etc.

2. Tratamiento paralelo: el paciente es tratado simultdaneamente de ambas patologias,
pero por equipos técnicos independientes que a su vez dependen de centros de
tratamiento distintos. Sin embargo, el grado de coordinacién entre ambos tratamientos
es variable y muchas veces insuficiente. Los problemas asociados a este tipo de
intervencidn podrian variar desde el seguimiento irregular de la patologia del paciente;
los solapamientos, la duplicaciéon o la interferencia de intervenciones al no haber
coordinaciéon entre los equipos; y en definitiva, la dificultad para controlar
adecuadamente el impacto del otro trastorno al actuar de forma independiente.

3. Tratamiento integrado: combina elementos o recursos terapéuticos tanto de la red de
Salud Mental como de la de Drogodependencias en un programa de tratamiento
unificado para pacientes con trastornos duales. Idealmente, este tipo de tratamiento se
daria desde un mismo equipo que integrara a profesionales formados en los dos

campos, capaces de seguir al paciente en su evolucidn y abordar su doble trastorno.

En la actualidad, la mayor parte de los autores y profesionales defienden que el
tratamiento de la patologia dual debe ser integral. El tratamiento integrado para la patologia
dual es el mas adecuado, ya que facilita la adherencia, disminuye el nimero de ingresos
hospitalarios y reduce el consumo de drogas (Grado de recomendacion C. Guia Clinica de
Intervencién Psicoldgica en Adicciones, 2008). Puesto que las dos areas, psiquidtrica y adictiva,
presentan formas de tratamiento similares, es posible efectuar un abordaje integral para el
tratamiento de los trastornos duales. Estas similitudes se pueden agrupar, segun indica la

Asociacion Dual (2011), en las siguientes:

e Servicio de urgencias para problemas agudos en ambos campos.

e Tratamiento agudo de desintoxicacién en la adiccién.

e Tratamiento agudo de hospitalizacién psiquiatrica.

e Existe en ambos tratamiento de rehabilitacion en régimen de internamiento
prolongado, clinicas u hospitales de dia.

e Ambos campos incluyen pacientes que presentan un trastorno crénico con un riesgo
potencial de recaidas.

e En ambos se utilizan psicoterapia, consejo y psico-educacidn, asi como terapia

farmacoldgica.
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El modelo de tratamiento integral no es a corto plazo; es decir, hasta que se resuelva la
situacién aguda de consumo o estabilizacién de la clinica psiquiatrica. Debe ser un modelo a

medio-largo plazo insertado en un proceso de Rehabilitacidn Psicosocial (Asociacidn Dual, 2011).
Tratamiento farmacolégico

Los objetivos del tratamiento farmacoldgico en la patologia dual son los de intervenir en
los problemas mentales asociados al consumo de drogas y reducir hasta eliminar, si es posible,

este consumo (Baquero et al., s.f.).

Los medicamentos antipsicdticos son el principal tratamiento farmacoldgico de los
pacientes con esquizofrenia que sufren de patologia dual. A este respecto, se recomienda que
los objetivos del tratamiento en pacientes con esta patologia asociada sean los mismos que para
el tratamiento de la esquizofrenia sin patologia asociada, pero afiadiendo a éstos los objetivos
relativos al problema del uso de sustancias, como por ejemplo, reduccion del dafio, abstinencia,
prevencion de recaidas y rehabilitacion (Grado de recomendacién C, Agencia d’Avaluacié de

Tecnologia i Recerca Médiques, 2003).

Los farmacos antipsicdticos se utilizan para el tratamiento de los episodios agudos, para
la prevencion de futuros episodios y para la mejoria de los sintomas entre episodios psicdticos
o de crisis (Grado de recomendacion A, Guia de Practica Clinica sobre la Esquizofrenia y el

Trastorno Psicético Incipiente, 2009).

Introducidos en la practica clinica desde los afios cincuenta del pasado siglo, los farmacos
antipsicoticos se han clasificado en dos grandes grupos atendiendo a sus caracteristicas, efectos
sobre los sintomas psicéticos y por sus perfiles de efectos adversos: antipsicéticos de primera

generacion o convencionales, y antipsicdticos de segunda generacién o atipicos.

Los farmacos antipsicéticos de primera generacion agrupan a un conjunto de
especialidades farmacéuticas que se caracterizan por actuar frente a los sintomas psicéticos. Los
actualmente autorizados en el Estado espaiol son los siguientes: clorpromazina, clotiapina,
haloperidol, levomepromazina, perfenazina, periciazina, pimozida, sulpirida, tioproperazina,

trifluoperazina y zuclopentixol.

Son eficaces para reducir la mayor parte de los sintomas positivos de la esquizofrenia
(alucinaciones, delirios, conductas extrafias), y en menor medida los sintomas negativos (apatia,

embotamiento afectivo, alogia, abulia), frente a los que son relativamente ineficaces.
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Los pacientes que estan recibiendo medicacidn antipsicética de primera generacién y en
los que persisten los sintomas positivos o negativos, o quienes experimentan efectos adversos
de malestar, deberian cambiar a medicacién antipsicdtica de segunda generacion oral bajo la
estrecha supervision de un especialista (Grado de recomendacion A, Guia de Practica Clinica

sobre la Esquizofrenia y el Trastorno Psicotico Incipiente, 2009).

En lo que respecta a los antipsicéticos de segunda generacién o atipicos, actualmente
estan autorizados en el Estado espafiol los siguientes antipsicoticos: clozapina, risperidona,

olanzapina, paliperidona, sertindol, quetiapina, ziprasidona, amisulpride y aripiprazol.

En pacientes que inician tratamiento por primera vez, se recomienda la eleccién de
medicacidn antipsicética de segunda generacidn, puesto que esta justificada por tener una
mejor tolerancia y un menor riesgo de discinesia tardia (Grado de recomendacién A, Guia de

Practica Clinica sobre la Esquizofrenia y el Trastorno Psicético Incipiente, 2009).

Ademas de los farmacos antipsicdticos, otros medicamentos como los estabilizantes del
estado de dnimo y otras medicaciones coadyuvantes (benzodiacepinas, anticonvulsivantes,
antidepresivos), también resultan Utiles en determinados subgrupos de pacientes. Si bien la Guia
de Practica Clinica (GPC) del APA (2004) recoge la utilizacion de otros medicamentos para
potenciar la eficacia terapéutica de los antipsicéticos y para tratar los sintomas residuales,
incluyendo los positivos, negativos y afectivos, la eficacia de estos tratamientos en pacientes
con esquizofrenia es discutida en relacidon a las interacciones entre ambos grupos de farmacos

y los posibles efectos adversos.

Se puede afirmar que la toma de decisiones sobre el uso de medicacién antipsicética
parece condicionada por tres factores principales. En primer lugar, la similitud de los efectos
terapéuticos de los dos grupos de antipsicoticos frente a los sintomas positivos, que son los que
habitualmente conducen al inicio de un tratamiento farmacoldgico. En segundo lugar, los
diferentes perfiles de efectos adversos que pueden producir a los que se atribuye la causa
principal de la falta de adherencia al tratamiento. Y finalmente, las preferencias del paciente
hacia un farmaco o presentacidn determinados. Todo ello confirma la necesidad de

individualizar el tratamiento antipsicético.

La Guia de Practica Clinica sobre la Esquizofrenia y el Trastorno Psicdtico Incipiente (2009),
recomienda sobre las intervenciones farmacoldgicas con un grado de evidencia A, que la
medicacidn antipsicética deberia ser prescrita siempre que sea posible de una manera no
coercitiva en combinacidon con intervenciones psicosociales que incluyan estrategias de

promocién de la adherencia.
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Intervenciones psicosociales

Conjuntamente a los tratamientos farmacolégicos, se recomienda aplicar tratamientos
psicosociales. La Asociacidn Psiquidtrica Americana (1997) sostiene que los tratamientos
psicosociales son componentes esenciales de un programa integral de los trastornos por abuso
de sustancias, lo que afirma con un grado de recomendacién de maximo nivel (Guia Clinica de

Intervencion Psicoldgica en Adicciones, 2008).

Entre los tratamientos psicosociales que suelen incluirse en programas dirigidos a

pacientes con Patologia Dual se encuentran (Adaptado de Becofia & Cortés, 2010):

e Psicoterapia individual y grupal.

e Terapia familiar. Se centra en el entrenamiento en habilidades de comunicacién y en
incrementar el refuerzo positivo dentro de las relaciones familiares.

e Psico-educacioén. El objetivo de las terapias educativas son proporcionar a los pacientes
informacidn objetiva y util sobre las drogas y las conductas adictivas, recursos
asistenciales, conceptos basicos sobre las enfermedades mentales, su tratamiento, la
Patologia Dual y las consecuencias de la coexistencia de un trastorno mental con el
consumo de sustancias, etc.

e Entrenamiento en habilidades sociales y de afrontamiento. El objetivo es que el sujeto
adquiera o refuerce las habilidades de afrontamiento y autocontrol necesarias para
enfrentarse a situaciones de alto riesgo de consumo. Algunas de las habilidades sociales
que se trabajan son: el entrenamiento en habilidades para rechazar el consumo,
entrenamiento en asertividad, rechazo de peticiones, etc.

e Resolucién de problemas. Se ensefia al paciente habilidades para manejar problemas en
su vida diaria, siguiendo un método de planificacién sistematico (D’Zurilla & Goldfried,
1971).

e Reestructuracién cognitiva (terapia cognitiva). Se educa al paciente para que
comprenda la relacion causal entre cogniciones, afecto, conducta, craving y consumo
de drogas; y se entrena en la modificacidn de cogniciones disfuncionales.

e Manejo de contingencias. Se basa en que el consumo de drogas es una conducta
operante que es mantenida por sus consecuencias y por lo tanto puede ser modificada.
Consiste en aplicar reforzadores o castigos de forma contingente a la presencia o
ausencia de la conducta objetivo.

e Prevencion de recaidas. Las principales técnicas cognitivo-conductuales que se incluyen

en los programas de prevencion de recaidas son (Marlatt & Donovan, 2005):
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identificacion de las situaciones de alto riesgo de consumo, autorregistro y analisis
funcional del consumo de drogas, entrenamiento en habilidades de afrontamiento ante
el consumo, estrategias para el afrontamiento del craving, diferencia entre caida
(consumos aislados) y recaida, detectar y afrontar los pensamientos asociados al
consumo y entrenamiento en solucién de problemas.

e Terapias ocupacionales y recreativas. Tienen la finalidad de ocupar el tiempo libre del
usuario para que pueda distraerse, mejorando su estado de dnimo y favoreciendo la
integracion social.

e Programas de rehabilitacion: se vincula al paciente a centros especiales de empleo,
entrenamiento en habilidades de la vida diaria, aprovechamiento estructurado del
tiempo libre, formacién, Centros Especificos de Enfermos Mentales (CEEM), Centros de

Reinsercidn Social (CRIS), y programas de viviendas tuteladas o asistidas.

Segun la Guia Clinica de Intervencion Psicoldgica en Adicciones (Becofia et al., 2008), las
terapias de orientacién cognitivo-conductual son eficaces en el tratamiento de las conductas
adictivas (nivel de evidencia 1). En concreto, el entrenamiento en habilidades de afrontamiento
es efectivo en el tratamiento de conductas adictivas cuando va integrado en programas amplios
y multidisciplinares (nivel de evidencia 1); La prevencion de la recaida debe utilizarse en los
tratamientos de las conductas adictivas (grado de recomendacién A); Las terapias basadas en el
manejo de contingencias (en particular, el empleo de incentivos contingentes a analiticas
negativas, a la asistencia a las sesiones o a la implicacion en actividades alternativas) son
estrategias eficaces cuando se combinan con farmacos agonistas como la metadona (nivel de
evidencia 1); Las técnicas de manejo de contingencias son altamente recomendables, sobre todo
cuando se utilizan dentro de programas de tratamiento mas amplios (grado de recomendacion
B). Segun la Guia Clinica de Intervencidn Psicolégica en Adicciones (Becoia et al., 2008), las
terapias cognitivo-conductuales son generalmente mas efectivas que otras modalidades
psicoterapéuticas y farmacoldgicas por separado (nivel de evidencia 1); y la combinacién de
terapia cognitivo-conductual con otras modalidades terapéuticas (psicoterapéuticas o
farmacoldgicas) es mas eficaz que la aplicacion de cada uno de los componentes de forma

aislada (nivel de evidencia 1).

Estadios de cambio, entrevista y terapia motivacional

Un aspecto muy importante a la hora de intervenir con pacientes duales, es establecer

una buena alianza terapéutica que asegure la permanencia del paciente en el dispositivo de
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intervencién y aumente la intencién de cambio por parte del mismo (Roncero et al., 2013). Tener
en cuenta la motivacidn y en qué estadio del cambio se encuentra el paciente, tanto en el inicio
como a lo largo del tratamiento, es fundamental para adaptar eficazmente la intervencion y
asegurar resultados mads 6ptimos. En este sentido, muchos son los autores que hacen hincapié
en la importancia de la Entrevista Motivacional (Miller & Rollnick, 1991) y el Modelo

Transtedrico de Cambio (Prochaska & DiClemente, 1992).

Segun el Modelo Transtedrico de Cambio (Prochaska & DiClemente, 1992), existen cinco
estadios a través de los que evolucionan los pacientes dependientes desde que se plantean un
posible cambio en su conducta adictiva hasta que dejan definitivamente de consumir. El nivel
motivacional inferior se corresponde con el estadio de precontemplacion, en el cual no se tiene
ninguna conciencia del problema vy, por tanto, ninguna intencidn de modificar la conducta
adictiva. Progresivamente, puede incrementarse la disposicion al cambio adquiriendo
conciencia del problema y desarrollando las estrategias necesarias para superarlo, incluyendo
las habilidades para sobreponerse a imprevistos y recaidas: en la fase de contemplacion, se es
consciente de que existe un problema y se considera abandonar la conducta adictiva en los
proximos meses, pero todavia no se ha desarrollado un compromiso firme de cambio; los
contempladores son conscientes de los pros de cambiar si se les compara con los
precontempladores, pero el peso relativo de los factores contrarios al cambio es aun muy
elevado. En la fase de preparacion para la accion, se llevan a cabo pequefios cambios en la
conducta adictiva; ademas, la persona se compromete a realizar un esfuerzo mayor en un futuro
proximo, que se fija en un mes; los pros de dejar el consumo superan a los contras. En la fase de
accion, la persona realiza cambios notorios, facilmente observables, en su conducta adictiva; es
una etapa bastante inestable por el alto riesgo de recaida o la rdpida progresién a la etapa de
mantenimiento; el estadio de accidn oscila entre uno y seis meses. Finalmente, en la fase de
mantenimiento, se trabaja para consolidar los cambios realizados durante el estadio de accidn;

durante este estadio se manejan principalmente estrategias para prevenir posibles recaidas.

Una de las aportaciones mas significativas del modelo guarda relacién con el modo en que
se conceptualiza el avance dentro del proceso de cambio. Los drogodependientes no avanzan a
través de las distintas fases de forma lineal, sino que suelen pasar varias veces por la misma fase
hasta que consiguen mantenerse abstinentes. No obstante, ninguno de esos retrocesos es
exactamente igual al anterior, de modo que es precisamente el andlisis de las diferencias lo que
le permite al paciente identificar su posicidn y avance respecto a periodos anteriores por los que

ya ha pasado.
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La Entrevista Motivacional (EM) disefiada por Miller y Rollnick (1991) parte de aspectos
basicos de la “terapia centrada en el cliente” aplicados a los estadios de cambio de Prochaska y
DiClemente (1983), de tal forma que el terapeuta sepa seleccionar las estrategias de

intervencién mas adecuadas en funciéon del estadio de cambio en que se encuentra el paciente.

Frente a intervenciones mas directivas, como por ejemplo la terapia cognitivo-conductual,
desde la terapia motivacional se trabaja junto con el paciente en la identificaciéon de los
problemas, se estimula la motivacidn en la blsqueda de soluciones, se acepta que exista
ambivalencia y que el paciente tenga puntos de vista diferentes. El objetivo es que el paciente

avance a través de los distintos estadios de cambio acompanado por el terapeuta.

Dentro del tratamiento de las adicciones, este tipo de intervenciones no son suficientes
por si mismas para abandonar el consumo de drogas, pero si son Utiles para incrementar la
participacién, adherencia y retencién en el tratamiento. Por lo tanto, las intervenciones
motivacionales son un complemento de otros tratamientos mds estructurados y son los
pacientes con menores niveles de motivacion los que resultan mads beneficiados del uso de este
tipo de técnicas. Entre estos tratamientos mas estructurados podriamos citar la Terapia de
aumento motivacional (Miller, Beneeld & Toningan, 1993); la Entrevista motivacional breve
(Rollnick, Heather & Bell, 1992), basada en una Unica sesidén de 40 minutos; y la Terapia de
estimulacién motivacional y cognitivo-conductual para adolescentes adictos a marihuana de
Sampl y Kadden (2004), que utiliza la entrevista motivacional junto con terapia cognitivo-

conductual.

2.7.Dificultades y retos de futuro en el diagnéstico y abordaje de la Patologia Dual

El reconocimiento de la patologia dual en los ultimos afios ha generado un robusto debate
sobre el adecuado diagndstico, la eficacia de las intervenciones y el abordaje integral de la
enfermedad dual. A pesar del gran avance de la investigacidn en este campo, todavia existen
dificultades diagndsticas no superadas. La patologia dual sigue siendo una realidad clinica
infradiagnosticada, con el correlato de un curso clinico mas crénico y mayor morbimortalidad

(Szerman, 2009).

Torrens (2008), en relacion a los retos de futuro mas relevantes en el campo de la
Patologia Dual, hace hincapié en las necesidades de profundizar en la caracterizacion nosoldgica
adecuada de la coexistencia de sintomas psicopatoldgicos y consumo de sustancias; la

importancia de disponer de instrumentos clinicos de cribado para detectar la patologia dual; la
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necesidad de desarrollar estrategias terapéuticas farmacoldgicas y psicoldgicas efectivas; la
importancia de la atencién integrada de estos pacientes por un solo equipo terapéutico en una
red Unica de salud mental y adicciones; y finalmente, la necesidad de incorporar la formacion en

patologia dual a los profesionales sanitarios.

Gonzalez (2010) plantea en su estudio sobre intervencién psicoldgica en pacientes con
comorbilidad del consumo de cocaina y alcohol y trastornos de la personalidad, que uno de los
retos mas importantes en la intervencién con estos pacientes guarda relacién con las
dificultades en el establecimiento de la relacién terapéutica. Se ha visto que la calidad de la
relacion terapéutica constituye una variable que predice el resultado del tratamiento,

convirtiéndose en el predictor mas significativo del resultado de la intervencién.

También describe en este estudio que un reto muy importante guarda relacién con el
hecho de que el paciente esté suficientemente motivado como para esperar el tiempo necesario

gue le permita lograr la mejoria sintomatica antes de abandonar el tratamiento.

Por dltimo, este autor conviene que un reto de gran impacto en el tratamiento se
relaciona con el nivel de colaboracidn de la familia, cuando ésta es posible. La familia debe
conocer la psicopatologia del paciente, para que interpreten adecuadamente sus conductas y
adecuen las expectativas con respecto a los resultados del tratamiento. Su colaboracién puede
ser crucial, de manera que el desconocimiento de los sintomas y los modos mds adecuados de

relacionarse con el paciente puede dar lugar a situaciones muy conflictivas.

Staiger et al. (2011), en un estudio cualitativo sobre las opiniones de los usuarios de los
servicios para las personas con un diagndstico dual, encuentran una serie de “barreras” en el
acceso al tratamiento relacionadas principalmente con el conocimiento (desconocer la
existencia de dichos servicios; problemas en las derivaciones, particularmente desde atencidn
primaria a los servicios especializados) y de tipo estructural (retrasos en la respuesta, los
participantes dijeron sentirse mal despachados o no escuchados; inflexibilidad del sistema,
incapacidad de los servicios para adaptarse a las circunstancias individuales de los clientes o
gestionar asuntos fuera de los pardmetros de su especializacidn). En este sentido, estos mismos
autores sugieren mejoras en estos servicios que incluyen la necesidad de formar a los
trabajadores en el diagndstico dual, educar a la usuarios sobre la salud mental y el abuso de
sustancias y sobre los servicios disponibles, abordar la problematica de manera integral mas alla

de la enfermedad y la importancia de las relaciones entre el profesional y el paciente.
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3. CAMPO EMPIRICO

A continuacién, se expone el caso clinico al cual se tuvo acceso durante la estancia en
practicas en el Hospital Provincial de Castellon (Unidad de Hospitalizacion Breve) y que
ejemplifica el diagndstico de Patologia Dual. Se trata de un paciente diagnosticado de
Esquizofrenia Paranoide y Trastorno por Consumo de THC con multiples ingresos en la Unidad.
A lo largo de las siguientes lineas se explica de manera mas detallada el curso y la evolucién de

la problematica de este paciente.

3.1.Anamnesis e Historia Clinica
Datos del paciente:

Varén de 36 afios de edad. Natural de Castellon, es el menor de una fratria de 3 hermanos.
Vive solo en una casa de su propiedad en el campo, cercana a la casa materna. Padre fallecido

hace 5 afios.

Estudid el Graduado Escolar. Desde los 15 anos ha trabajado como mecanico, con mucha

inestabilidad para mantener los empleos. Actualmente desocupado.
Motivo del ingreso:

Paciente con diagndstico de Esquizofrenia Paranoide, en seguimiento en USM del Grao,

que es derivado para desintoxicacion de THC y estabilizacién psicopatoldgica.
Antecedentes personales:

Somaticos: Contacto con TBC con tratamiento preventivo; intervencién quirdrgica de
amigdalas y fimosis.
Psiquiatricos:

Trastorno psicotico desencadenado por el consumo de THC, que precisé ingreso en la UHB
en el afio 2010; un segundo ingreso en 2014 en el PPDG con diagndstico al alta de Esquizofrenia

Paranoide y Abuso de THC.

Seguimiento en USM del Grao por el psiquiatra del centro, que el paciente realiza de
forma irregular y con abandono de los tratamientos pautados debido a la nula conciencia de

enfermedad.
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Antecedentes familiares:
Sin antecedentes familiares de interés.
Habitos toxicos:

e Consumo de cannabis desde los 19 afios (hasta 10-15 porros/dia).
e Tabaco: mas de 20 cigarrillos al dia.

e Niega consumo de otros téxicos en la actualidad.

Enfermedad actual:

El pasado 5 de mayo de 2015 el paciente acudioé solo al Servicio de Urgencias de este
Hospital, solicitando ser atendido por psiquiatra. El paciente refiere sensacion de cabeza
embotada y molestias fisicas con dolores musculares inespecificas que atribuye al tratamiento
intramuscular que lleva hace meses (Xeplion). Explica encontrarse mal y querer desintoxicarse
de THC por haberse dado cuenta del nivel de interferencia que le produce. Desde urgencias es
derivado a su USM de referencia para tramitar el ingreso en el PPDG y realizar la desintoxicacidn

de THC de forma programada.

El paciente presenta nula conciencia de enfermedad. La madre confirma la presencia de
conductas desorganizadas con posible sintomatologia psicética positiva, por lo que el ingreso se
realiza de forma involuntaria con la finalidad de realizar la desintoxicacion de THC y estabilizar

psicopatolégicamente al paciente.
Exploracidn psicopatoldgica:

Consciente y orientado en las 3 esferas. Contacto adecuado, colaborador y tranquilo. No
impresiona de sintomatologia afectiva mayor. La madre confirma la presencia de conductas
desorganizadas. Discurso fluido y coherente, con contenido delirante de tipo somatico (dice que
“le salen astillas de la piel de un accidente de hace afios”, nota “un bulto en el abdomen” segun
refiere secundario a la administracion meses atras de Xeplion i.m., dice notar “el paso de la
comida a lo largo del intestino”, sensacion de “descarga eléctrica” a lo largo del cuerpo que
estima cada 15-20 dias, etc.). Alteraciones sensoperceptivas de tipo auditivo, somatico y
olfativas (hace referencia al aire acondicionado que huele diferente, presenta acoasmas,
hiperestesia auditiva, le molestan pequefos sonidos como el ruido del ordenador o del
teléfono...). Apetito y suefio conservado. No existen tendencias auto/heteroagresivas. Niega

intencion tanatica en el momento actual.

24



Exploraciones complementarias:

e Hemograma y Bioquimica: valores dentro de la normalidad.

e Analitica de tdxicos en orina: positivo a THC y BZD.

Evolucion:

Durante el ingreso el paciente se muestra conductualmente ajustado, tanto en las
entrevistas como en la relacidén con los demas integrantes de la sala. Mantiene una actitud reacia
a la toma de psicofarmacos, debido a las creencias delirantes de contenido cenestésico, que le
llevan a interpretar multiples sensaciones fisicas como secundarismos farmacoldgicos. Presenta
claras alteraciones sensoperceptivas de tipo somatico y auditivo de forma crdnica y que durante

el ingreso permanecen inalterables.

Se realizan diversos ajustes en el tratamiento, con la introduccion de Aripripazol de larga
duracion I.M. (Abilify Maintena), para conseguir una mayor cumplimentacidn terapéutica, dada
la nula conciencia de enfermedad y la escasa adherencia al tratamiento que presenta el

paciente.

A lo largo del ingreso el paciente realiza las sesiones de la Terapia Psicoeducativa
Motivacional Breve Dual (TPMB_D), dirigidas por la psicéloga de la Unidad, en las que participa
activamente. En un principio minimiza los posibles beneficios de dejar de consumir THC sobre
su enfermedad mental de base, pero termina reconociendo que manteniendo la abstinencia
continudan los sintomas pero con menor interferencia emocional e interpretacidn delirante. El

paciente se sitla en un estado motivacional de accién respecto al consumo de cannabis.

Durante los dias de estancia en el Hospital el paciente verbaliza en diversas ocasiones
presentar craving positivo, asi como pensamientos de caracter agradable recordando los efectos
del THC, por lo que es previsible una posible recaida de forma parcial en el consumo. Se
introduce tratamiento con Aripiprazol I.M. mensual para facilitar la adherencia terapéutica y
evitar en lo posible la reagudizacién de la clinica psicdtica en caso de una posible recaida en el

consumo de THC.
Historia de ingresos anteriores:

En la historia clinica informatizada del paciente se registran tres ingresos cuyo motivo
principal se centra en la descompensacion de la clinica psicética y el consumo de THC. De forma
cronoldgica, consta un primer ingreso en 2010 en la UHB del Hospital Provincial, con diagndstico

en eje | de “trastorno delirante de tipo paranoide/hipocondriaco y trastorno por
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abuso/dependencia de cannabis” y en eje Il de “rasgos de personalidad esquizotipicos y
antisociales”; con una escala de valoracién de la actividad global (EEAG) de 35 puntos al ingreso
y 65 puntos al alta. En este primer ingreso recibié tratamiento psiquiatrico, compuesto por
farmacos antipsicéticos (Abilify, aripiprazol), ansioliticos (Valium, diazepam), antidepresivos
(Elontril, bupropion) y estabilizadores (Lyrica, pregabalina). Ya se destacan en este momento
guejas somaticas de tipo digestivo (en el eje Ill), y como problemas psicosociales en la vida del
paciente se anota en eje IV una conflictiva laboral y social amplia. Después de este primer
ingreso en 2010 se cita una primera visita en la USM del Grao, pero hay anotaciones que
describen un seguimiento irregular por parte del paciente y una escasa adherencia al
tratamiento. Tras 4 afos sin ningun tipo de contacto con Salud Mental, en 2014 hay nuevas
anotaciones de su médico de familia en las cuales aparece una peticién de consulta en Patologia
Dual para valorar ingreso. El informe de urgencias describe un empeoramiento de la
enfermedad de base (el trastorno delirante) desde la ultima visita con su psiquiatra en mayo de
este mismo afio, y concluye la necesidad de ingreso en el PPDG (de manera involuntaria) para
valoracion y tratamiento dada la evidente clinica psicética (predominantemente alteraciones
cenestésicas y auditivas), la nula conciencia de enfermedad, la baja capacidad de contencidn

familiar y la negativa a la toma de tratamiento.

Segun el informe de alta, en el que consta el diagndstico principal de “esquizofrenia
paranoide” y otro diagndstico de “adiccidén a cannabis”, durante el ingreso el paciente presenta
una buena evolucién con ajuste de la pauta farmacoldgica y conducta ajustada. Se encuentra
tranquilo, colaborador, y presenta un aspecto cuidado con contacto interpersonal adecuado. Si
bien persiste cierta ideacién de tinte delirante con tendencias hipocondriacas, manifiesta un
comportamiento ajustado tanto en las entrevistas como con los demas integrantes de la sala.
No refiere ni impresiona de alteraciones sensoperceptivas, ni existen tendencias auto-
heteroagresivas. Niega intencidn tandtica en ese momento y mantiene conservados el apetito y
el suefio. En este ingreso acepta la pauta de Xeplion 150 mg intramuscular cada 28 dias y
seguimiento en la USM de referencia. Después de este segundo ingreso, constan en las
anotaciones médicas multitud de efectos adversos referidos por parte del paciente a la inyeccion

de Xeplion.

El contacto con la USM sigue siendo irregular y se mantiene la hipofuncionalidad, hasta
que el 11 de junio de 2015 consta otra peticion de ingreso en el PPDG. El informe de urgencias
recoge el motivo de consulta segln el cual el paciente acude por iniciativa propia solicitando ver
al psiquiatra. Durante la entrevista de exploracidn, el paciente expone sensacion de cabeza

embotada y molestias fisicas con dolores musculares inespecificos que atribuye al tratamiento
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intramuscular; explica encontrarse en estos momentos mal y querer desintoxicarse de porros
por haberse dado cuenta del nivel de interferencia que le producen. Dado las malas experiencias
previas con medicaciones, muestra suspicacia ante la introduccién de tratamiento
farmacolégico, y de hecho atribuye a la medicacion de forma sobrevalorada el mal
funcionamiento vital en estos momentos. Se habla con los familiares y se muestran todos de
acuerdo en la posibilidad de una desintoxicacion que dados los fracasos previos a nivel
ambulatorio se hace de forma hospitalaria. Posteriormente a esta visita a urgencias se gestiona
la tramitacion para ingreso programado en el PPDG. El paciente ingresa por ultima vez en este

dispositivo el dia 30 de junio de 2015, y es dado de alta el dia 14 de julio de 2015.

Cabe destacar varios registros en la historia clinica del paciente de visitas al médico de
familia y a urgencias por multiples quejas somaticas difusas. Destaca en su historial médico una
visita a urgencias un dia después de ser dado de alta en el PPDG. Segun refiere el paciente
durante la entrevista de exploracidon se ha mantenido abstinente de THC, pero persisten las
guejas somaticas de tipo cenestésico y una hipervigilancia hacia su propio cuerpo. Se describe
en este informe un “cierto hospitalismo” por parte del paciente, pues tal y como confirman sus
repetidas visitas a urgencias y su reiterada preocupacion por temas somaticos, parece que se
siente protegido en la UHB. El paciente refiere a la vez falta de fluidez mental, asi como cierta
desmotivacidn y anergia, sintomas posiblemente relacionados con la deshabituacion y el inicio

de tratamiento con farmacos antipsicdticos, seglin concluye el informe.

3.2.Evaluacion

El diagndstico actual del paciente que consta en el ultimo informe de alta de su historia
clinica es el relativo a Esquizofrenia Paranoide (principal) y Trastorno por consumo de THC. El
procedimiento de evaluacidn se ha llevado a cabo mediante el uso de la entrevista clinica
siguiendo criterios DSM-IV-TR y las valoraciones y conclusiones del propio profesional de la
psiquiatria. La entrevista clinica se ha efectuado durante el ingreso en el Servicio de Urgencias
del Hospital, y posteriormente durante las visitas diarias en el periodo de hospitalizacion del
paciente en la UHB. Las entrevistas consistian en la descripcién de sintomatologia clinica por
parte del paciente y en las posibles mejorias o efectos adversos derivados del tratamiento

psiquiatrico prescrito por el facultativo.

e Diagnéstico principal: Esquizofrenia Paranoide.

e Otros diagndsticos: Trastorno por consumo de THC.
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3.3.Plan de tratamiento

Durante este ultimo ingreso en el P.P.D.G. al paciente se le ajusté el tratamiento
psiquiatrico y también se le incluyd en las sesiones psicoeducativas de la TPMB_D, a cargo de la

psicdloga de la Unidad. A continuacién, se detallan dichos tratamientos.
Tratamiento farmacolégico
El tratamiento psiquidtrico al alta del paciente consta de la siguiente medicacién:

o Abilify Maintena 400 mg, pauta .M. cada 28 dias. Se trata de un antipsicético
atipico cuyo principio activo es el Aripiprazol, que se administra en solucidon
inyectable y estd especialmente recomendado en pacientes cuya conciencia de
enfermedad sea escasa y se dé un seguimiento erratico del tratamiento, como es
el caso. El paciente debe acudir al CSM de referencia para su administracion
(proxima cita el dia 4/08/15).

e Seroquel 100 mg, un comprimido antes de dormir (+ 1 si ansiedad o insomnio). Se
trata de un antipsicético atipico cuyo principio activo es la Quetiapina y que se
caracteriza por su efecto sedante, por ello se prescribe antes de dormir para

facilitar el descanso en este paciente.

En suma, se trata de un tratamiento de mantenimiento crénico, compuesto por farmacos
antipsicoticos atipicos indicados en el tratamiento de la esquizofrenia como opcidn terapéutica
de primera linea, y en solucién inyectable de larga duracion por las ventajas que ofrece esta via
de administracién, teniendo en cuenta las caracteristicas particulares que afectan a la
estabilizacidon psicopatoldgica del paciente, como una escasa adherencia al tratamiento, un

seguimiento erratico del mismo y una nula conciencia de enfermedad.

Las recomendaciones asistenciales al alta para el paciente son acudir a la USM del Grao

el dia 20/07/15 a las 12 horas para seguimiento ambulatorio.
Intervenciones psicosociales

Conjuntamente a los tratamientos farmacolégicos, el paciente fue incluido en las sesiones
psicoeducativas de la TPMB_D de la UHB durante su ingreso. En las lineas sucesivas, se describe

el formato y el contenido general de dicha terapia.

La TPMB_D se trata de una terapia psicoeducativa, por lo que pone el énfasis en “la

provision de informacion”; y a la vez “motivacional”, pues busca generar en el paciente el
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cambio necesario para el abandono del consumo de sustancias y el mantenimiento de la

abstinencia, como parte de la prevencidn en la reagudizacién de su trastorno mental de base.

Se trata de una terapia “breve” compuesta por 3 sesiones de aproximadamente 1 hora de
duracion, e “intensiva” (una semana). La distancia entre sesiones es de al menos un dia (se
recomienda realizarla lunes, miércoles y viernes) y la hora de inicio ha de ser la misma para las
tres sesiones. Esta disefiada para ser administrada como complemento al tratamiento
hospitalario estandar a los pacientes con TUS o con PD ingresados en la sala de hospitalizacion,
por lo que se considera una intervencién para potenciar la continuidad de cuidados entre el
tratamiento hospitalario de desintoxicacidn y el tratamiento ambulatorio de la dependencia

(Haro et al., 2006).

Las sesiones son dirigidas por un/a psicélogo/a o educador/a (terapeuta) y puede actuar
como co-terapeuta un miembro del equipo de enfermeria, cuya mision principal es observar el
lenguaje no verbal de los participantes por si presentan dudas, manifiestan malestar o necesitan

atencién mas personalizada en un momento determinado.

La intervencion del terapeuta debe dirigirse hacia un desarrollo interactivo de las sesiones
donde se fomente la participacion de los propios pacientes y se planteen soluciones conjuntas
a los problemas que vayan surgiendo desde la experiencia personal de los participantes, de ahi

Ill

el valor terapéutico de lo “grupal”. Por otro lado, aunque el terapeuta disponga de un guién de
los contenidos de cada sesidn, es conveniente intentar mediante didlogo socratico que sean los

pacientes los que vayan generando dichos contenidos.

La asistencia es voluntaria pero recomendada. Cuando un paciente abandone la terapia

se considerard la idoneidad de incorporarlo de nuevo en un grupo posterior.

Esta terapia breve ha mostrado efectividad en aumentar el conocimiento de los pacientes
sobre las dependencias y su motivacién para recibir psicoterapia, generando altos niveles de

satisfaccidon en los usuarios (Haro et al., 2006).

La primera sesion se inicia con la presentacidn de los terapeutas e integrantes del grupo,
y se explica resumidamente el contenido de las sesiones y las pautas basicas de participacién. A
continuacién, se hace un repaso de las normas y dinamica de la sala de hospitalizacion,
incluyendo una descripcién de las diferentes modalidades de ingreso (desde UDH, UHB o PPDG;
voluntario o involuntario) y las patologias que pueden presentar los participantes del grupo (TUS
y PD). Después de esta introduccidn, se da paso al grueso de la sesidn. Se comienza por plantear

una serie de conceptos basicos relacionados con las drogas: concepto de droga; tipos de drogas;
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uso, abuso, dependencia, tolerancia, abstinencia, desintoxicacion, deshabituacidn y reinsercion;
que entre todos los participantes han de tratar de describir. A continuacién, se hace un repaso
de los diferentes recursos asistenciales disponibles para su rehabilitacion y se recuerda la
necesidad de acudir una vez sean dados de alta. Finaliza la sesién explicando el concepto de
trastorno mental y patologia dual, y las consecuencias asociadas a la coexistencia de un

trastorno mental con el consumo de sustancias.

La segunda sesidon comienza con un breve repaso de los contenidos expuestos en la sesidn
anterior. El desarrollo de esta segunda sesidon se centra en la descripcién de las etapas
motivacionales para el abandono del consumo seglin el modelo de Prochaska y DiClemente
(1992): precontemplacidn, contemplacidn, preparacion, accion y mantenimiento. A través de un
ejercicio participativo, cada participante debe ordenar las etapas segun crea y posteriormente
ponerse en comun. En esta sesidon también se presta especial atencion a debatir el significado
de la recaida en la persona que intenta abandonar un consumo. De esta manera, caben dos
posibilidades: interpretar la recaida como algo negativo (“efecto de la violacidn de la
abstinencia”), o como una oportunidad de aprendizaje que permite analizar qué factores han
propiciado el consumo y valorar qué estrategias se han de poner en marcha en situaciones
futuras para evitar la recaida. En este sentido, se debate sobre el afrontamiento de la recaida, y
se refuerza el esfuerzo y el deseo de cambio. Esta sesidn termina con unas breves pinceladas

introductorias sobre la prevencién de recaidas y el entrenamiento en técnicas de afrontamiento.

La tercera y Ultima sesidon comienza también con el repaso de los contenidos tratados en
la sesién anterior, para pasar posteriormente a abordar mas ampliamente algunas técnicas de
prevencion de recaidas, que ya se iniciaron en la segunda sesidn. Se tratan en esta sesion
diferentes técnicas de afrontamiento: respiracidn, relajacién, distraccién, autoinstrucciones,
aplazar la decisidn y hacer balance costes/beneficios; y especialmente el entrenamiento en
solucidn de problemas y conflictos sociales, en donde la asertividad juega un papel relevante.
Asi mismo, se analizan en esta sesion los posibles factores predisponentes, desencadenantes y
mantenedores del consumo. Entre todos los participantes, se analizan igualmente situaciones
de riesgo y cambios a realizar una vez salgan de alta, y entre otros, se destaca la importancia de
desarrollar un estilo de vida y habitos saludables. La sesién concluye recordando los diferentes
dispositivos a los cuales dirigirse para continuar el proceso de rehabilitacion de cara a la
planificacion del alta hospitalaria, tratando de fomentar en todo momento la motivacién al

cambio y la adherencia al tratamiento.
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3.4.Resultados

La eficacia del tratamiento farmacolégico depende, en gran medida, de la adecuada
adherencia por parte del paciente, por lo que se espera que mediante la via de administracion
intramuscular del antipsicdtico prescrito se facilite el cumplimiento terapéutico y se logre

mantener la estabilidad psicopatoldgica del paciente y la prevencion de recaidas.

En lo referente al impacto de la TPMB_D en el proceso de estabilizacién del paciente, cabe
destacar la evolucién del paciente durante la asistencia a las sesiones psicoeducativas en el
periodo de hospitalizacion. El paciente se ha mostrado bastante motivado en participar y ha
aceptado formar parte del grupo cuando se le ha propuesto. En la primera sesion, participa
activamente, pero mantiene una actitud reacia a la toma de psicofarmacos, manifestando ideas
sobrevaloradas e incluso delirantes de contenido somatico sobre el efecto del medicamento en
su cuerpo. En este momento, el paciente se sitla segun el Modelo Transtedrico del Cambio de
Prochaska y DiClemente (1992) en un estado motivacional de accidn respecto al consumo de
cannabis, mostrandose este cambio inestable y retrocediendo a fases posteriores en donde los

pros del consumo superan a los contras.

En la segunda sesién, al principio minimiza los posibles beneficios de dejar de consumir
THC sobre su enfermedad mental de base, pero acaba reconociendo que al no fumar contindan
los sintomas pero con menor interferencia emocional e interpretacion delirante. Durante esta
sesidn presenta alucinaciones auditivas en forma de acoasmas (ruidos del ordenador, del
teléfono y otros que no llega a verbalizar). Atribuye sensaciones fisicas secundarias al
tratamiento farmacoldgico pero permite la confrontacidn. Segun explica, “se siente ajeno a este
mundo lleno de nuevas tecnologias” y reconoce un deterioro personal y aislamiento progresivo

en los ultimos meses.

En laterceray ultima sesidn, no destaca significativamente. Sigue en la linea de manifestar
quejas somaticas difusas que atribuye al tratamiento farmacoldgico y no impresiona de insight.
En esta sesidn se trabajan situaciones de riesgo de cara al alta y manejo alternativo,
mantenimiento de rutinas saludables y planificaciéon del tiempo, en las que aporta alguna

solucidn, pero sin pleno convencimiento de que esto le va a ayudar.

A modo de prondstico clinico, se podria concluir que la evolucién favorable del paciente
quedard condicionada en gran medida por la adecuada cumplimentacion del tratamiento, la
conciencia de enfermedad, el estrés psicosocial y el consumo de THC. Este ultimo, al mismo

tiempo, puede mantenerse abstinente si existe una buena adherencia al tratamiento, puesto
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que la estabilizacion de la enfermedad mental de base predispondrd al no consumo (o a un

consumo moderado) de la sustancia.

Por otro lado, sus tendencias hipocondriacas y preocupaciones de tipo somatico (se
sospecha que no exclusivamente asociadas a las alteraciones psicdticas que presenta, sino que
probablemente puedan asociarse a una personalidad de base), pueden precipitar a su vez el
abandono del tratamiento, por lo que constituirian un factor de riesgo que interferiria en la

evolucidn favorable del paciente.

De la misma manera, la cronicidad de la enfermedad y la probable recaida en el consumo
de THC debida a la escasa conciencia del problema que supone este consumo en su enfermedad
mental de base y a las creencias positivas entorno a los efectos de la droga en su bienestar,

constituirian otros factores de riesgo que propiciarian un mal prondstico de la enfermedad.

3.5.Direcciones de tratamiento futuro

Dadas las caracteristicas particulares que constituyen el perfil psicopatoldgico de este
paciente, de evolucién crénica y curso continuo de la enfermedad, el importante grado de
deterioro funcional y el consumo crénico de THC, lo que dificulta su mantenimiento en la
comunidad sin un importante nivel de tutela y apoyo sanitario especializado, seria conveniente
la participacién de otros dispositivos mds ajustados a sus necesidades psicosociales. Destacan,
en este sentido, las Unidades de Media Estancia (UMEs). Las UMEs son dispositivos hospitalarios
disefados para dar atencién a pacientes cuya situacidon psicopatolégica persiste después del
tratamiento habitual implantado en los Equipos de Salud Mental y las Unidades de
Hospitalizacion Breve (UHB) y proporcionar terapias rehabilitadoras de las funciones que se

hayan podido ver afectadas (Pefia & Cabrera, 2007).

La finalidad de la UME es tratar resistencias psicopatoldgicas, intensificando y
completando acciones terapéuticas ya iniciadas en otros dispositivos asistenciales; evitar la
cronificacién y el riesgo de institucionalizacidn; y promover la adquisiciéon de habilidades que
mejoren la autonomia del paciente (Pefia & Cabrera, 2007). De esta manera, la hospitalizacién
en la UME supone un abordaje mas prolongado, asistencial y rehabilitador, en un entorno

hospitalario estructurado.

El perfil de pacientes con Trastorno Mental Grave que podrian ser incluidos en este
dispositivo serian aquellos pacientes que presentan frecuentes recaidas y/o riesgo de sufrirlas

por falta de conciencia de la enfermedad, falta de adherencia al tratamiento, consumo de
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téxicos asociado a un TMG, disfuncién de la dindmica familiar (p. e. baja capacidad de

contencidn familiar) u otros factores clinicos y en los que las intervenciones ambulatorias han
mostrado ser insuficientes (Pefia & Cabrera, 2007), todas ellas caracteristicas presentes en el

perfil de este paciente.

Como se ha descrito en lineas anteriores, las direcciones de futuro en cuanto al
tratamiento de este paciente estarian dirigidas hacia un tratamiento de corte rehabilitador, que
incluya intervenciones psicosociales individualizadas que ayuden al paciente a recuperar su
funcionalidad y facilitar su insercion en el medio social, proveyéndole de la suficiente autonomia

para manejarse en su vida cotidiana.

Entre tales acciones rehabilitadoras, destacarian en primer lugar, las intervenciones
dirigidas a aumentar la conciencia de enfermedad con la finalidad de favorecer la adherencia al
tratamiento y evitar en la medida de lo posible nuevas recaidas, teniendo en cuenta la inclusiéon
de técnicas motivacionales en las que la persona tome parte activa en el proceso de
rehabilitacion. También se incluirian actividades de prevencién de recaidas, en donde ocuparia
un papel central el entrenamiento en habilidades de resolucién de problemas o conflictos
personales, el entrenamiento en habilidades sociales y de comunicacion, prestando especial
atencion al manejo de la presidn social, el entrenamiento en habilidades o estrategias de
afrontamiento y manejo del estrés, de tal manera que se promueva en el paciente un

afrontamiento adecuado y eficaz de posibles acontecimientos vitales estresantes.

Otras conductas clave que interfieren en la recuperacion del paciente sobre las que
intervenir podrian ser la inactividad, la falta de cuidado o higiene personal, los habitos de
alimentacién y suefio inadecuados y la falta de ejercicio fisico, de manera que se consiga
promover en el paciente estilos de vida saludable y fomentar una utilizacién adecuada del ocio
y el tiempo libre, incluyendo a este respecto terapias ocupacionales y recreativas. Igualmente
interesante seria incluir intervenciones grupales y talleres psicoeducativos, para favorecer la
integracidn social, e iniciar acciones de reinsercion laboral, como programas formativos y de

busqueda de empleo adaptado a las capacidades e intereses del pacientes.

Por ultimo, deberia contemplarse la posibilidad de implicar a la familia de un modo activo
y positivo en el proceso de intervencién, fomentando asi su colaboracién y apoyo fundamental
para la recuperacién del paciente. La principal forma de inclusidon vendria acompafiada de
sesiones de psicoeducacion para familiares, dirigidas a ofrecer apoyo y formacién a la familia

para que comprendan y ejecuten su rol de una forma eficaz.
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4. DISCUSION Y CONCLUSIONES

El diagndstico de Esquizofrenia de este paciente queda justificado por la presencia de
alteraciones del contenido del pensamiento, como creencias delirantes de tipo somatico, o
delirios de referencia; alteraciones formales del pensamiento que se objetivan a través de un
marcado discurso circunstancial; alucinaciones auditivas en forma de acoasmas, alucinaciones
somaticas, y alucinaciones olfativas; comportamiento desorganizado, llegando a abandonar la
limpieza y el mantenimiento de su vivienda y a descuidar su propia higiene y el mantenimiento
de rutinas vitales basicas; todo ello acompafiado por la presencia de sintomas negativos como

una marcada abulia y una notable expresion emotiva disminuida.

Por otro lado, durante una parte significativa del tiempo desde el inicio del trastorno, el
nivel de funcionamiento en uno o mas ambitos principales, como el trabajo, las relaciones

interpersonales o el cuidado personal, se ha mantenido muy por debajo del nivel esperado.

En relacién al diagndstico diferencial, quedan descartados los trastornos clasificados
dentro del espectro de la esquizofrenia como el trastorno delirante, porque se cumple el criterio
A de la esquizofrenia, ademas de que el funcionamiento en este paciente estd alterado y el
comportamiento es manifiestamente extravagante o extrafio. Respecto al trastorno psicético
breve, éste queda descartado porque la duracidn de los sintomas sobrepasa el criterio temporal
de un mes. De la misma manera, el trastorno esquizofreniforme se descarta porque aunque la
duracidn de los sintomas en el paciente sobrepase el mes, éstos superan el maximo de los seis
meses. Por su parte, el trastorno esquizoafectivo se descarta porque durante el periodo de
enfermedad no se ha objetivado la existencia de un episodio mayor del estado de animo

(maniaco o depresivo mayor) concurrente con el Criterio A de esquizofrenia.

Respecto al trastorno de la personalidad esquizotipica, el diagnéstico diferencial podria
no estar tan claro. El paciente manifiesta sintomatologia susceptible de atribuirse al diagndstico
de trastorno de la personalidad esquizotipica, segin DSM-V, al presentar un patrén dominante
de deficiencias sociales e interpersonales que se manifiesta por un malestar agudo y poca
capacidad para las relaciones estrechas asi como por distorsiones cognitivas o perceptivas y
comportamiento excéntrico, que comienza en las primeras etapas de la edad adulta, estd
presente en diversos contextos, y se manifiesta por los hechos siguientes: ideas de referencia,
creencias extrafias o pensamiento magico que influye en el comportamiento y que no concuerda
con las normas subculturales (p. ej., creencia en el poder de comunicacién con los animales),
experiencias perceptivas inhabituales, incluidas ilusiones corporales o sobre el funcionamiento

de su propio cuerpo, pensamientos y discurso extrainos (p. ej., vago, circunstancial, metaférico),
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suspicacia o ideas paranoides, afecto inapropiado o limitado, comportamiento o aspecto
extrafio, excéntrico o peculiar; el paciente no tiene amigos intimos ni confidentes aparte de sus
familiares de primer grado, y presenta rasgos de ansiedad social que tiende a asociarse a miedos

paranoides mas que a juicios negativos sobre si mismo.

Este patrén de funcionamiento podria tratarse de una manera de funcionar del paciente
previa a la aparicion de la esquizofrenia, como puede desprenderse de esa marcada
hipofuncionalidad desde la adolescencia, por lo que podria tratarse de un trastorno de la

personalidad esquizotipica “premédrbido” al inicio de la esquizofrenia.

La aceptacion de este diagndstico de trastorno de la personalidad podria dar sentido a la
evolucidn tan limitada que ha tenido lugar en la psicopatologia del paciente a partir de las

intervenciones realizadas hasta el momento.

En relacidn a tratamientos futuros deberia contemplarse el diagndstico de trastorno de la
personalidad esquizotipica de forma que se ajusten las intervenciones en esta direccion y se
consiga trabajar en el paciente aquellas dreas en las que se hace patente la interferencia, en
especial, la esfera interpersonal, pues como el propio paciente relataba en una de las sesiones
psicoeducativas se siente “ajeno a este mundo” y reconoce un deterioro personal y aislamiento
progresivo en los Ultimos meses, como consecuencia de esa incapacidad para relacionarse con

los demas, influida por su “visién particular del mundo” y de si mismo.

Debido a las caracteristicas de cronicidad y deterioro funcional del perfil psicopatoldgico
de este paciente, agravado por el consumo continuado de cannabis, seria recomendable
manejar el caso en otros dispositivos de Salud Mental mdas adaptado a sus necesidades
sociosanitarias. Un dispositivo que podria cobrar especial relevancia en el manejo de este caso
seria la Unidad de Media Estancia (UME). Esta unidad esta dirigida a pacientes con posibilidades
de ser dados de alta por mejoria clinica y apoyo social, y con posibilidad de beneficiarse de
recursos comunitarios residenciales, ocupacionales o de formaciéon y empleo. Los pacientes
tratados en estos dispositivos sufren, fundamentalmente, cuadros psicéticos y trastornos
afectivos o de la personalidad, de evolucion cronica y curso en ocasiones continuo y/o con un
importante grado de deterioro psicosocial, lo que hace dificil su mantenimiento en la comunidad

sin un importante nivel de tutela y apoyo sanitario especializado (Pefia & Cabrera, 2007).

A modo de conclusién cabe decir que, a pesar del gran avance de la investigacién en el
campo de la Patologia Dual todavia existen importantes retos de futuro por resolver, entre los
que destacan: la necesidad de profundizar en una adecuada caracterizacion nosoldgica que dé

cuenta de la coexistencia de sintomas psicopatoldgicos y consumo de sustancias; la importancia
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de disponer de instrumentos clinicos de cribado para detectar la patologia dual; la necesidad de
desarrollar estrategias terapéuticas farmacoldgicas y psicoldgicas efectivas; la importancia de la
atencién integrada de estos pacientes por un solo equipo terapéutico de cardcter
multidisciplinar en una red Unica de salud mental y adicciones; y la necesidad de incorporar la

formacién en patologia dual a los profesionales sanitarios (Torrens, 2008).

Finalmente, otro reto importante (quiza el mas dificil de superar) que plantean muchos
profesionales en la intervencién con pacientes duales guarda relacién con las dificultades en el

establecimiento de la alianza terapéutica y la motivacién para el cambio (Gonzalez, 2010).

Seria conveniente trabajar en esta direccion para superar todos estos desafios que, lejos
de apartarnos de un final esperanzador para los tratamientos basados en la evidencia, no hacen
sino contribuir a nuestro esfuerzo por mejorar nuestras intervenciones y conseguir una

asistencia de calidad para nuestros pacientes.

Decia Voltaire (1694-1778), “Los doctores son hombres que prescriben medicinas que
conocen poco, curan enfermedades que conocen menos, en seres humanos de los que no saben
nada”. Nuestra labor, como técnicos o profesionales sanitarios y estudiosos de la psique
humana, es hacer que esta maxima se aleje de su enunciado. Debemos esforzarnos en conocer
a las personas que tratamos, para entender y saber mas sobre los problemas o enfermedades
que les aquejan, para asi poder ofrecer las soluciones y tratamientos mds idéneos, para lo cual
debemos tener suficientes evidencias como para basar con justicia nuestras decisiones

terapéuticas.
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