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Introduccion especifica del modulo (objetivos especificos)
/\/\W

Los pacientes con trastorno psicotico
frecuentemente presentan trastornos por uso
de sustancias (TUS). El consumo de sustan-
cias ensombrece el curso y el prondstico y di-
ficulta el tratamiento psicofarmacoldgico y el
abordaje psicoterapéutico.

Existen diversas teorias que podrian ex-
plicar la frecuente asociacion de los trastor-
nos psicoticos con el TUS, que incluirian
desde las hipdtesis de la automedicacion
hasta las teorias sobre la drogoinduccion de
las psicosis crénicas.

Las drogas podrian ser utilizadas por los
pacientes con esquizofrenia para controlar o
minimizar la sintomatologia alucinatoria y la
ansiedad, para manejar los estados emocio-
nales negativos o para contrarrestar la sinto-
matologia negativa y sentirse integrados en
su grupo de referencia.

Por otro lado, se conoce que algunas
sustancias psicoestimulantes, como la co-
caina, las anfetaminas, las metanfetaminas,
etc., segun la cantidad, el tiempo y la via
de consumo, pueden mimetizar la sintoma-
tologia de la esquizofrenia en algunos pa-
cientes. El cannabis, los alucindgenos, las
drogas de sintesis, los hongos, la fencicli-
dina, etc., tienen capacidad para producir
sintomatologia alucinatoria. Ademas, las sus-
tancias depresoras, como el alcohol o las
benzodiazepinas, pueden producir sintoma-

tologia psicotica en los momentos de absti-
nencia.

No se conoce la relacion exacta entre el
consumo mantenido de cada sustancia y la
presencia de sintomatologia psicética autoli-
mitada, la aparicion de psicosis cronicas o la
esquizofrenia.

Los objetivos de esta unidad docente
son:

— Describir las explicaciones neurobioldgicas
y epidemioldgicas que sustentan la rela-
cién entre la esquizofrenia y el TUS.

— Caracterizar las peculiaridades clinicas, la
evaluacion, la influencia en el curso y el
pronostico de los pacientes duales con es-
quizofrenia.

— Describir el estado actual de las evidencias
de los distintos tratamientos psicofarmaco-
l6gicos utilizados en la esquizofrenia o el
TUS.

— Conocer los distintos tratamientos psicote-
rapéuticos individuales o grupales utiliza-
dos en pacientes duales con esquizofrenia.

— Detallar las dificultades relacionadas con
la adhesion y con la atencién integral de
estos pacientes.

— Plantear modelos y protocolos de interven-
cion dentro de los modelos asistenciales
presentes en nuestro medio para los pa-
cientes con esquizofrenia con TUS.



2 | Patologia dual

Introduccién
R

El término «patologia dual» se empled
por primera vez en la década de 1990 (Sto-
well, 1991) para definir la coexistencia de un
trastorno mental, como la esquizofrenia, y un
trastorno por uso de sustancias (TUS).

El consumo de drogas en pacientes con
esquizofrenia es una realidad clinica obser-
vada muy frecuentemente. Los pacientes
duales con esquizofrenia se consideran es-
pecialmente graves, tanto desde la perspec-
tiva psicopatolégica como social. Se sabe
que presentan caracteristicas clinicas espe-
cificas, en relacion con los no duales. La
edad de presentacién de la psicosis es
menor en los pacientes con esquizofrenia
adictos que en los que no lo son (Scheller-
Gilkey et al., 1999), lo que se asocia a un
peor pronostico. EI comienzo de la sintoma-
tologia suele preceder unos 2 afios de media
a la aparicion de la adiccion (Batel, 2000),
aunque se ha publicado que, hasta en un
tercio de los pacientes, el consumo de sus-
tancias es anterior al primer episodio de es-
quizofrenia (Lambert et al., 2005). En cuanto
a la sintomatologia y la gravedad, la mayoria
de estudios coinciden en que presentan mas
sintomas positivos (Grau-Lopez et al., 2009;
Margolese et al., 2004), mas rehospitaliza-
ciones y mayores tasas de suicidio (Swofford
et al., 2000). Sin embargo, algunos autores
no observan diferencias importantes en la
severidad de la sintomatologia, comparada
con los pacientes con esquizofrenia no abu-
sadores de sustancias (Batel, 2000), e in-
cluso argumentan que es menor, ya que se
ha propuesto que la conducta de blusqueda

de las sustancias requiere cierto nivel de fun-
cionamiento atribuido a pacientes mejor
conservados (Wilkins, 1997). La comorbili-
dad se ha asociado a mayor prescripcion de
dosis altas de neurolépticos y refractariedad
al tratamiento antipsicotico (Batel, 2000;
Laudet et al., 2000). Los patrones de con-
sumo de sustancias en pacientes con esqui-
zofrenia tienen caracteristicas propias: la de-
pendencia del tabaco es mas grave y se
desarrolla antes que en la poblacién general
(Diwan et al., 1998). El diagnéstico de abuso
de alcohol es tan frecuente como el de de-
pendencia (Batel et al., 1993).

En relacién con el género también hay
diferencias. Las mujeres con esquizofrenia
gue consumen toxicos son especialmente
vulnerables a los efectos adversos del uso de
sustancias, apareciendo éstos mas rapida-
mente. La presentacion y la evolucion de la
enfermedad en estas pacientes es habitual-
mente peor si se compara con los varones, al
contrario de lo que ocurre cuando se trata de
muijeres con esquizofrenia no consumidoras
(Gearon y Bellack, 2000).

El perfil del paciente con esquizofrenia
consumidor de sustancias suele ser el de una
persona de sexo masculino, bajo nivel social
y cultural, historia de clinica depresivay pre-
dominio de sintomatologia positiva (Swartz et
al., 2006; Talamo et al., 2006). Ademas, pre-
senta hospitalizaciones psiquiatricas a eda-
des mas tempranas, tiene mejor ajuste pre-
mdrbido, mayores tasas de conductas
violentas, de suicidio y de incumplimiento te-
rapéutico (Scheller-Gilkey et al., 1999).
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Etiopatogenia de la esquizofrenia dual
/\/\/—\

Las relaciones etiopatogénicas entre las
psicosis y los TUS, pese a su alta frecuencia,
no han sido perfectamente establecidas (Mue-
ser et al., 1998). Diversas teorias, unas de ca-
racter mas neurobioldgico, otras més de tipo
ambiental, han intentado dar respuesta a la
comorbilidad entre la esquizofrenia y los TUS.

En el inicio y mantenimiento del con-
sumo de sustancias intervienen factores de
personalidad (busqueda de sensaciones) y
caracteristicas ambientales (accesibilidad,
rasgos culturales, etc.). Términos como el re-
forzamiento positivo y negativo y las conduc-
tas aprendidas de caracteristicas ambientales
se complementan con teorias mas biologicis-
tas relacionadas con los fenémenos de adic-
cion, como la activacion de los circuitos de re-
compensa, mediados principalmente por la
dopamina (Green et al., 2007) y los procesos
de neuroadaptacion y sensibilizacion, entre
otros. Incluso se ha propuesto que existen
bases neurobioldgicas comunes entre los TUS
y la esquizofrenia, y que ambos estan relacio-
nados con el estrés (Brady y Sinha, 2007).
Todos estos conceptos se han integrado en
las diferentes hipotesis 0 modelos explicativos
gue intentan dar respuesta a la elevada co-
morbilidad entre las psicosis y el TUS (Dixon
etal., 1990). Algunas de estas hip6tesis son:

— Drogoinduccion. Esta hipotesis defiende
gue la interaccion de las drogas con de-
terminados sistemas neurobiol6gicos mal-
funcionantes puede provocar efectos no
esperados, que de manera prolongada
podrian conducir a una enfermedad neu-
rotoxica (Alamo et al., 1999).

— Vulnerabilidad biolégica entre ambos tras-
tornos. Se fundamenta en que existe

algin déficit neurobioquimico similar
entre el trastorno mental y el consumo de
sustancias (Extein y Gold, 1993). Esta in-
volucrado, principalmente, el sistema de
recompensa, que se localiza en el haz
prosencefalico medial, el area tegmental
ventral, el hipotdlamo lateral y algunas
areas de la corteza prefrontal (Corominas
et al., 2007; Volkow y Fowler, 2000). Se
ha descrito que la disfuncion dopaminér-
gica de las neuronas mesocorticolimbi-
cas, localizadas en el haz prosencefalico
medio y el nlcleo estriado ventral, podria
relacionarse con la sintomatologia nega-
tiva en pacientes con esquizofrenia no tra-
tados (Juckel et al., 2006; Chambers et
al., 2001; Olds, 1988). Ello podria, a su
vez, relacionarse con una vulnerabilidad
al consumo de sustancias en estos pa-
cientes (San et al., 2007).

Teoria de la automedicacion. Es una de
las hipétesis mas citadas y conocidas
(Casas et al., 2000; Khantzian, 1985). De-
fiende que los pacientes con esquizofre-
nia se ven abocados, de forma directa o
indirecta, al consumo de sustancias como
un medio de paliar los sintomas de su en-
fermedad: sintomas negativos, disforia,
sintomas depresivos, efectos secundarios
de la medicacién (antipsicéticos), sinto-
mas extrapiramidales, problemas de
suefio (Extein y Gold, 1993) (fig. 1) o,
también, los problemas de relacién social,
ya que el consumo de sustancias en al-
gunos pacientes psicoticos se ha relacio-
nado con una desinhibicién y mayor faci-
lidad para superar la apatia y sintomas
negativos y mejorar su habilidad social
(Dixon et al., 1990).
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Neuropatologia
de la esquizofrenia

/N

Sintomas Vulnerabilidad

de la esquizofrenia. —> @l abuso
de sustancias

Fig. 1. Hipotesis de la automedicacién. Adap-
tado de Chambers et al., 2001.

— Independencia entre los trastornos. Una
Ultima hipotesis se basaria en la indepen-
dencia biolégica entre el trastorno psi-
quiatrico y el abuso de drogas. En la ac-
tualidad, es la que parece tener menor
argumentacion (Loas et al., 1998).

Estas hipétesis pueden ser compatibles
entre siy, seguramente, la combinacion entre
ellas explicaria la elevada prevalencia de los
psicoticos duales.

Epidemiologia
-

Los pacientes con esquizofrenia son
mas vulnerables a desarrollar una dependen-
cia de sustancias. Los datos epidemioldgicos
asi lo demuestran y son reveladores, aunque
no todos los estudios aportan las mismas ci-
fras (Green, 2002), lo que puede deberse a
diferencias en la identificacion de los casos,
utilizacién de distintos criterios diagnosticos,
de los instrumentos utilizados, de la pobla-
cion estudiada, etc.

El primer gran estudio sobre comorbili-
dad fue el Epidemiological Catchment Area
(ECA) (Regier et al., 1990), estadounidense,
realizado a partir de una gran muestra en po-
blacion general, que confirmé que mas del
47% de los pacientes con diagnoéstico de es-
quizofrenia habia presentado un diagnostico
comoérbido por TUS a lo largo de la vida.
Otros estudios a destacar son el National Co-
morbidity Survey (NCS) (Kessler et al., 1994)
y su actualizacion, el NCS-R (Kessler et al.,
2005), el National Longitudinal Alcohol Epi-
demiological Survey (NLAES) (Grant, 1996) y

su actualizacion, el National Epidemiologic
Survey on Alcohol and Related Conditions
(NESARC) (Compton et al., 2007).

En el estudio CATIE (Clinical Antipsycho-
tic Trials of Intervention Effectiveness), reali-
zado especificamente en pacientes psicaticos,
se sefiala que el 60% de pacientes presentaba
un TUS, y el 37% describia un consumo ac-
tivo (Swartz et al., 2006) (tabla 1). Un estudio
reciente espafiol (Estudio epidemiolégico para
determinar la prevalencia, diagnostico y acti-
tud terapéutica de la patologia dual en la co-
munidad de Madrid, 2008), con una muestra
de 837 pacientes atendidos tanto en la red de
salud mental como en la de drogodependen-
cias, encontrd que el 53% cumplian criterios
de patologia dual y el 11% eran psicéticos.

En los pacientes con esquizofrenia, la
sustancia mas prevalente es la nicotina,
cerca del 90% (frente al 26% de la poblacion
general), sequida del alcohol (20-60%). Las
prevalencias del resto de sustancias varia
mucho (Buckley, 1998).
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Tabla 1. Prevalencia de TUS y psicosis en estudios epidemiol6gicos

ECA CATIE Comunidad de Madrid
Afio 1980-1984 2006 2008
Muestra 20.219 1.460 837
Ambito General, EE.UU. Pacientes con esquizofrenia, EE.UU. Clinico, Espafia
Edad > 18 afios > 18 afios > 18 afios
Psicoticos duales 47% 60% 11%

Esquizofrenia y psicoestimulantes (tabla 2)

El consumo de estimulantes se ha esti-
mado alrededor de 4 veces maés frecuente en
pacientes con esquizofrenia que en los que
no lo son (Roncero et al., 2007). El consumo
de estimulantes legales, como las xantinas
(cafeina, teofilina), también es muy frecuente
en esta poblacion (Casas et al., 2006).

De todas las sustancias con propiedades
psicoestimulantes, la anfetamina se consi-
dera como la sustancia de referencia, aunque
la cocaina es mas prevalente (Patkar et al.,
1999). Ambas sustancias se caracterizan por
aumentar los niveles de dopamina en el
botdn sinaptico, aunque por mecanismos de
accién diferentes. Otros psicoestimulantes
son el metilfenidato, el modafinilo o también
la cafeina y la nicotina. De forma directa o in-
directa, los psicoestimulantes actdan a nivel
dopaminérgico. Los pacientes con esquizo-
frenia podrian utilizarlos con efecto terapéu-
tico para paliar la sintomatologia psicoética,
(Roncero et al., 2007), para mejorar el humor
y para tener mayor sensacion de energia y
claridad en el pensamiento con el consumo
(Baigent et al., 1995). Por eso, se han pro-
puesto los estimulantes como candidatos al

tratamiento de la sintomatologia negativa de
la esquizofrenia, aunque los resultados publi-
cados hasta el momento no permiten extraer
conclusiones definitivas (Carnwath et al.,
2002) y siempre se debe valorar el riesgo de
descompensacion psicopatoldgica, dado el
conocido efecto psicoactivo y psicomimético
de estas sustancias (Roncero et al., 2001).

Esquizofrenia y cocaina

La prevalencia del consumo de cocaina
en los pacientes con esquizofrenia varia entre
el 22 y el 31%, segun estudios (Batel, 2000),
aunque hay autores que la elevan al 50%
(Buckley, 1998) por el crecimiento en los ul-
timos afios de su consumo.

Los pacientes con esquizofrenia podrian
consumirla para mejorar su estado afectivo,
ya que, paraddjicamente, se ha sugerido que
la cocaina podria reducir la sintomatologia
positiva y negativa y mejorar los sintomas de-
presivos (Laudet et al., 2000). Sin embargo,
el abuso de cocaina se ha asociado a una
disminucion de la eficacia de los neurolépti-
cos y aumento de efectos secundarios, como
la distonfa aguda y tardia (Van Harten et al.,
1998). Los pacientes con esquizofrenia de-
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Tabla 2. Prevalencia de consumo de drogas
en pacientes con esquizofrenia

Sustancia Prevalencia estimada (%)

Cocaina 22-30
Anfetaminas 10-65
Nicotina 20
Cafeina 90
Alcohol 20-60
Cannabis 12-42
Opiaceos 4-12

Regier et al., 1990; Buckley, 1998; Batel, 2000; Nolte,
2004; Gurpegui et al., 2004.

pendientes de cocaina tienen mayores nive-
les de craving en el periodo temprano de su
tratamiento de la dependencia de cocaina
que los pacientes sin esquizofrenia (Smelson
et al., 2004). El patrén de uso de cocaina de
los pacientes con esquizofrenia es mas inter-
mitente que en la poblacién general, lo que
se ha relacionado con las variaciones en la
gravedad de la sintomatologia positiva y ne-
gativa (North et al., 1998).

No hay evidencias en el tratamiento de los
pacientes con esquizofrenia y con consumo de
cocaina; es principalmente sintomatico.

Esquizofrenia y anfetaminas

La prevalencia del consumo de anfeta-
minas varfa segun estudios. Se han descrito
prevalencias del 30 (Regier et al., 1990) al
65% (Nolte, 2004).

El consumo de anfetaminas, especial-
mente de metanfetamina, puede producir un
cuadro psicético con caracteristicas similares a
un cuadro de esquizofrenia, con trastornos for-
males de pensamiento y afectacion cognitiva y
de la atencion (Jacobs et al., 2008). Con menor

frecuencia se describen sintomas negativos,
siendo mas extrafio observar aplanamiento
afectivo o alogia (Featherstone et al., 2007).

Esquizofrenia y nicotina

La prevalencia de consumo-dependen-
cia de nicotina en la poblacion con esquizo-
frenia ronda el 90% (Buckley, 1998). Baker
et al. (2007) describieron las caracteristicas
clinicas, sociodemograficas y la gravedad de
la adiccion a la nicotina en una muestra de
289 pacientes con esquizofrenia y trastorno
esquizoafectivo dependientes de nicotina. Los
pacientes con trastornos psicoticos fumaban
una media de 30 cigarrillos/dia; empezaban
a fumar sobre los 18 afios (5 afios antes que
el inicio de la enfermedad psicética) e inten-
taban abandonar el consumo de cigarrillos
2 0 3 veces de media a lo largo de su vida.
Por ello se puede afirmar que estos pacientes
son mas vulnerables a la nicotina, desarrollan
una dependencia més intensa y de inicio mas
precoz que la poblacién general o no psiquia-
trica, aumentando la posibilidad de sufrir gra-
ves consecuencias médicas relacionadas con
su consumo (De Leon, 1996).

En los ultimos afios se ha defendido que
los pacientes psicéticos fuman como medio
para regular su estado de humor y para dismi-
nuir los niveles de estrés (Mobascher y Winte-
rer, 2008) —aunque hay estudios que contradi-
cen dichas hipétesis (Barnes et al., 2006)-.
También, por su accion sobre los receptores
anticolinérgicos, la nicotina se ha propuesto
€como una opcidn terapéutica sobre los déficits
cognitivos de la esquizofrenia (Ochoa y Lasalde-
Dominicci, 2007). Otro efecto positivo atribuido
al consumo de nicotina en estos pacientes es
la reduccion de los efectos secundarios en los
tratamientos con antipsicéticos, como los sin-
tomas extrapiramidales (Goff et al., 1992). Por
el contrario, el consumo de nicotina en esqui-
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zofrenia se ha asociado a un aumento de sin-
tomas negativos, ansiedad y depresion y a un
aumento en las dosis de antipsicéticos al incidir
la nicotina en su metabolismo hepatico (Ziedo-
nis, 1994). Parece que todos estos efectos se
relacionan con la estimulacién de la dopamina
y los efectos de la acetilcolina sobre los ganglios
basales.

En el tratamiento de la dependencia de
nicotina en esquizofrenia se recomienda el
tratamiento sustitutivo con parches o chicles
de nicotina. Hay estudios que recomiendan
el empleo del bupropion (Evins et al., 2005;
George et al., 2002). El cambio en el trata-
miento de antipsicoticos tipicos a atipicos po-
dria ayudar a los pacientes a dejar el tabaco
(Barnes et al., 2006). También se han des-
crito recientemente resultados favorables en
el tratamiento de la dependencia de nicotina
en pacientes psicoticos con el agonista nico-
tinico vareniclina (Henningfield et al., 2009).

Esquizofrenia y xantinas

El consumo de xantinas, especialmente
cafeina, en pacientes con esquizofrenia es
muy elevado. Se han descrito prevalencias
muy similares al tabaco, de alrededor del 90%
(Gurpegui et al., 2004). EI 59% consume café
diariamente (Gurpegui et al., 2006).

Sus efectos se asocian a un descenso
de los sintomas de la enfermedad y efectos
secundarios de la medicacion. El consumo
de cafeina es més intenso que el de personas
sin esquizofrenia y esta asociado al de ta-
baco, posiblemente debido a que los compo-
nentes del tabaco inducen su metabolismo
en el citocromo P450 1A2 (Gurpegui et al.,
2006). Es importante detectar y preguntar
por los consumos de cafeina a los pacientes,
ya que pueden ser motivo de ansiedad en
casos de intoxicacion, en cuyo caso sera im-
portante suprimir o disminuir el consumo.

El tratamiento de la dependencia de ca-
feina esta indicado especialmente si se in-
giere mas de 1 g (o de 8 tazas de café) al dia.
El mas recomendado es la disminucién gra-
dual del consumo, sustituciéon por descafei-
nados o, también, emplear sustitutivos de ca-
feina en comprimidos (Wilkins, 1997).

Esquizofrenia y consumo de sustancias
depresoras (tabla 2)

Entre las sustancias depresoras del sis-
tema nervioso central se encuentran el alco-
hol, el cannabis, los opiaceos y psicofarma-
cos como las benzodiazepinas.

Esquizofrenia y alcohol

El consumo de alcohol es mas prevalente
en pacientes con esquizofrenia (hasta 3 veces
mas) que en la poblacién general, entre un
33,7% (Regier et al., 1990) y un 60% (Buc-
kley, 1998), seguin los estudios, aunque recien-
temente se ha descrito una tendencia a la dis-
minucion de estas prevalencias (Koskinen et
al., 2009).

Los efectos subjetivos del alcohol méas
frecuentemente apuntados por los propios
pacientes son la mejora del humor, de sus re-
laciones sociales y de los sintomas negativos
de la enfermedad. También podrian usar el
alcohol con el objetivo de controlar otros sin-
tomas, como las alucinaciones, aunque en
algunos pacientes se pueden provocar los
efectos contrarios (Baigent et al., 1995).

Los pacientes con esquizofrenia paranoide
y alucinaciones desarrollan adiccion alcohdlica
mas frecuentemente que los demas tipos de
esquizofrenia (Batel, 2000). El patrén de con-
sumo de alcohol en los pacientes con esqui-
zofrenia es mas irregular que en los alcohdlicos
sin esquizofrenia (Addington y Duchak, 1997).
Presentan mas alteraciones conductuales,
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comportamiento hostil y conductas suicidas. El
alcoholismo es un factor de prediccién de sui-
cidio en los pacientes con esquizofrenia, al igual
que en la poblacién general (Heila et al., 1997).
El consumo de alcohol, el craving y la sensa-
cion de high tras su uso, es menor en los pa-
cientes con esquizofrenia con méas sintomas
negativos (Batki et al., 2008). Los pacientes con
esquizofrenia que consumen alcohol presentan
mayor comorbilidad con otras enfermedades
médicas y presentan menor eficacia de los neu-
rolépticos, al aumentar el alcohol su metabo-
lismo hepético y disminuir sus valores séricos,
precisandose mas dosis.

En el tratamiento de la dependencia al-
coholica en pacientes con esquizofrenia es
importante valorar la posible interaccién de
los interdictores, como el disulfiram, con el
tratamiento neuroléptico. En los Ultimos afios
también se ha empezado a usar la naltrexona
(Petrakis et al., 2006; Roth et al., 2005).

Esquizofrenia y cannabis

El cannabis es la droga ilegal mas con-
sumida en la poblacién general y, aunque se
trata de una de las mas prevalentes en pa-
cientes psicoticos (McCreadie, 2002), no se
conoce con exactitud la prevalencia de su
consumo. Algunos estudios la cifran en torno
al 40% (Regier et al., 1990). La relacion del
consumo de cannabis con el desarrollo de
psicosis no ha sido totalmente aclarada, si
bien son ampliamente conocidos los efectos
psicomimeéticos de los derivados cannabinoi-
des (Kawohl y Rossler, 2008; D’Souza et al.,
2005). Se acepta que es un factor de riesgo
y precipitante en poblacion vulnerable (Ka-
wohl, 2008; Roncero et al., 2007), e incluso
hay indicios de que podria ser un factor cau-
sal en poblaciéon no vulnerable (Roncero et
al., 2007).

El consumo de cannabis en la esquizo-
frenia se ha asociado a un peor cumplimiento
terapéutico y a un aumento de sintomatologia
psicética (Hjorthgj et al., 2009). Son también
mas intensos los déficits inducidos por la sus-
tancia en las funciones cognitivas, el aprendi-
zaje y la memoria, la vigilancia y sintomas
como la acatisia, rigidez y discinesias (D’Souza
et al., 2005). El consumo de cannabis en estos
pacientes se podria justificar por sus efectos,
al menos transitoriamente, ansioliticos y anti-
depresivos (Addington y Duchak, 1997). Otras
hipétesis defienden que los pacientes con es-
quizofrenia podrian presentar anomalias en el
funcionamiento del sistema cannabinoide, ha-
ciéndoles mas susceptibles o vulnerables al
desarrollo de una esquizofrenia y abuso de
cannabis (Ponce, 2007). No hay evidencias en
el tratamiento de los pacientes con esquizofre-
nia que consumen cannabis, y es principal-
mente sintomatico (Hjorthgj et al., 2009).

Esquizofrenia y opidceos

La prevalencia de dependencia de opia-
ceos en pacientes con esquizofrenia oscila
entre 4-7% (Arias et al., 1997) y 12% (Buc-
kley, 1998). El consumo de opiaceos en pa-
cientes con esquizofrenia se ha relacionado
con una reduccidn de los sintomas psicoticos
durante el consumo, dado su posible efecto
antipsicético y un empeoramiento en perio-
dos de abstinencia (Pérez de los Cobos y
Casas, 1992).

En el tratamiento de la dependencia de
opiaceos en pacientes psicoticos, los progra-
mas de mantenimiento con agonistas opia-
ceos son mas recomendables que la desin-
toxicacion (Haro et al., 2003; Cervera et al.,
1997). Incluso en ocasiones, se ha utilizado
la metadona (Brizer et al., 1985) o la bupre-
norfina (Schmauss et al., 1987) buscando su
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efecto antipsicético o para potenciar el trata-
miento antipsicotico de base.

Esquizofrenia y benzodiazepinas

No se conoce la prevalencia real del
abuso o dependencia de benzodiazepinas en
psicéticos. Su administracién tiene por objeto
disminuir la ansiedad, el insomnio o las dosis
de antipsicéticos (Ochoa, 2002). Siempre se
debe hacer con cautela y por periodos de
tiempo limitado, por el riesgo de desarrollar
una dependencia. Para minimizar estos ries-

gos se recomienda utilizar benzodiazepinas
de vida media larga, que tienen menos poder
adictivo. No hay muchas evidencias cientifi-
cas en la literatura en relacién con los trastor-
nos psicoticos y la dependencia de benzodia-
zepinas, por lo que las recomendaciones en
el tratamiento se basan principalmente en la
experiencia clinica (Brunette et al., 2003). Se
aconseja sustituir las de vida media corta por
las de vida media larga para, posteriormente,
iniciar una reduccioén gradual, con el fin de
evitar un sindrome de abstinencia.

Evaluacion en esquizofrenia dual
\/\/\

La adecuada caracterizacion de pacien-
tes que presentan clinica psicética y con-
sumo de sustancias es fundamental para
poder realizar un adecuado abordaje. El prin-
cipal dilema diagndstico es dilucidar si el
trastorno psicotico asociado al TUS es prima-
rio o inducido. Por ello, es fundamental una
evaluacion clinica exhaustiva para realizar un
diagnostico certero y poder trazar un plan in-
dividualizado de tratamiento.

Es necesario considerar el consumo de
las sustancias valorando exhaustivamente los
siguientes aspectos: a) historia toxicolégica
(edad de inicio, patrén de consumo, abuso/
dependencia, evolucion); b) relacion tempo-
ral del consumo con la sintomatologia psico-
tica; ¢) antecedentes familiares de consumo;
d) factores de riesgo y proteccion, y e) esta-
dificar el momento de cambio en el que se
encuentra el paciente.

Asimismo, se debe realizar una evalua-
cion clinica, incluyendo: a) exploracién de

la sintomatologia, inicio y gravedad de
los sintomas psicoticos positivos y negati-
vos, ideacion autolitica, posible deterioro
cognitivo; b) antecedentes psiquiatricos
familiares; c) factores estresantes relaciona-
dos con la aparicion de episodios psicoti-
cos, y d) tratamientos previos y psicofarma-
Cos.

Para realizar una evaluacion diagnds-
tica, se han desarrollado distintas entrevistas
diagndsticas basadas en los criterios del
DSM-IV (Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders) (Bobes et al., 2009) y que
se consideran a continuacion.

— SCID (Structured Clinical Interview for
DSM-IV). Permite realizar los diagnésticos
de trastorno primario o inducido por sus-
tancias, pero con la desventaja de que no
proporciona unas guias especificas para
la valoracion de los criterios psicopatolo-
gicos propuestos por el DSM-IV. Existen
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dos entrevistas clinicas distintas, una para
la valoracion de los trastornos del eje | y
otra para el eje II.

— PRISM (Psychiatric Research Interview for
Substance and Mental Disorders for DSM-
IV). Especialmente disefiada para realizar
el diagnostico de comorbilidad en perso-
nas consumidoras de sustancias, demos-
trando, en nuestro medio, tener buenos
indices de fiabilidad y validez en los diag-
néticos que establece (Torrens et al.,
2004). La diferenciacion que establece
entre trastornos primarios e inducidos esté
basada en la secuencia temporal de los
acontecimientos y en una exploracion de-
tallada de los periodos de abstinencia. Se
consideran trastornos primarios cuando
ocurren durante un periodo de abstinen-
cia, comienzan antes de un periodo de in-
tenso consumo o persisten mas de 4 se-
manas tras el cese del mismo. Ademas,
incluye referencias sobre qué drogas son
relevantes para inducir un episodio psico-
tico (Hasin et al., 2006).

— MINI (International Neuropsychiatric In-
terview). Se trata de una entrevista diag-
ndstica estructurada, relativamente breve
y de facil utilizacion que permite explorar
los principales diagnésticos del eje |
de acuerdo a los sistemas DSM o CIE
(Clasificacion Internacional de Enferme-
dades) (Sheehan et al., 1998).

También se han desarrollado instrumentos
estandarizados que permiten valorar la grave-
dad de la adiccion, asi como cuestiones relati-
vas al consumo de cada sustancia. Cabe citar:

— ASI (indice de Gravedad de la Adiccion) y
su version europea, EuropASI (indice Eu-
ropeo de Gravedad de la Adiccion). Es una

entrevista semiestructurada sobre aspec-
tos de la vida del paciente que han podido
contribuir en la adiccién (Bobes et al.,
2007). Recoge informacion acerca de
7 areas vitales (salud fisica, empleo, dro-
gas, alcohol, situacién legal, relaciones fa-
miliares y salud mental).

Hay toda una serie de cuestionarios,
delimitados por sustancias especificas, que
permiten valorar diferentes aspectos de la
conducta adictiva. No todos ellos se han es-
tudiado especificamente en pacientes psico-
ticos, pero en la practica diaria se utilizan los
siguientes:

— AUDIT (Development of de Alcohol Use
Disorders Identification Test). Permite de-
tectar bebedores de riesgo, explora el con-
sumo de alcohol y los problemas derivados
de éste (Saunders y Phillips, 1993). Com-
parando el AUDIT con el DAST-10 (Drug
Abuse Screening Test) en poblacion dual,
se ha constatado la utilidad clinica de
ambos instrumentos para valorar el con-
sumo de alcohol en pacientes con tras-
torno mental severo (Maisto et al., 2000).

— SADQ (Severity of Alcohol Dependence
Questionnaire). Cuestionario autoadminis-
trado que permite obtener una medida
cuantitativa de la intensidad del sindrome
de dependencia de alcohol (Rubio y Gil,
1996).

— EIDA (Escala de Intensidad de la Depen-
dencia Alcohdlica). Cuestionario autoad-
ministrado que evalla sintomas fisicos y
psicoldgicos, conductas para aliviar el sin-
drome de abstinencia, consumo de alco-
hol y dificultades para el control y reapa-
ricion de los sintomas con la recaida
(Rubio et al., 1998).
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— CIWA-AR (Alcohol Withdrawal Assessment).
Administrado por personal sanitario, es Util
para evaluar la intensidad de la sintomato-
logia de abstinencia (Sullivan et al., 1989).

— OCDS (The Obssessive Compulsive Drin-
king Scale). Valora la preocupacion por la
bebida (componente obsesivo) y el con-
sumo (componente compulsivo) (Rubio y
Lopez, 1999).

— EMCA (Escala Multidimensional de Cra-
ving de Alcohol). Mide dos factores del
craving, el deseo y la desinhibicién con-
ductual, entendida como la falta de resis-
tencia (Guardia et al., 2004).

— CSSA (Escala de Valoracion de la Grave-
dad Selectiva para la Cocaina). Cuantifica
la intensidad de la sintomatologia inicial
de la abstinencia de cocaina (Kampman
et al., 1998).

— CCQ (Cuestionario de Craving de Cocai-
na). Cuantifica la intensidad de craving de
cocaina en un momento temporal con-
creto (CCQ-Now) o durante los ultimos
7 dias (CCQ-General) (Tiffany et al., 1993).

— OOWS/SOWS (Escala Objetiva y Subjetiva
de Abstinencia de Opiaceos). Evalla la in-
tensidad de la sintomatologia de la absti-
nencia a los opiaceos (Bradley et al., 1987).

Para evaluar la sintomatologia psicdtica,
se pueden emplear los instrumentos estan-
darizados habituales:

— PANSS (Positive and Negative Syndrome
Scale). Permite evaluar la esquizofrenia
desde dos perspectivas, una dimensional,
valorando la gravedad de la sintomatolo-
gia positiva, negativa y de la psicopatolo-
gia general del trastorno, y otra categorial,
clasificando el trastorno esquizofrénico en
positivo, negativo o mixto (Kay y Sevy,

1990). Es el instrumento mas utilizado y
ha de ser administrado por un clinico a
modo de entrevista semiestructurada.

— BPRS (Brief Psychiatric Rating Scale). Se
puede utilizar, también, como una me-
dida de gravedad e incluso de subtipifica-
cién (positivo o0 negativo) del trastorno es-
quizofrénico (Ventura et al., 1993).

Otro instrumento especifico para pacien-
tes con esquizofrenia duales que se ha de-
sarrollado recientemente es la escala ReSUS
(Reasons for Substance Use in Schizophre-
nia), que explora la relacion existente entre
motivos para el uso de sustancias, sintomas
psiquiatricos y consumo. Con los datos ini-
ciales, se ha sugerido que es un instrumento
vélido y fiable para poblacion dual psicética
(Gregg et al., 2009).

Si se interviene desde una perspectiva
motivacional, es necesario valorar la motiva-
cién al cambio del paciente; para ello, existen
varios instrumentos:

— ElI URICA (University of Rhode Island
Change Assessment) parte de la teoria de
los estadios del cambio de Prochaska y Di-
Clemente. Pretende medir y operativizar en
gué fase se encuentran los enfermos para
poder modular la intervencion terapéutica
adaptandola al correspondiente nivel mo-
tivacional. Se han evaluado las propieda-
des psicométricas del URICA en pacientes
con esquizofrenia dependientes de coca-
ina, comparandolos con poblacién cocai-
noémana sin diagnostico comorbido. La fia-
bilidad y validez es adecuada, lo que apo-
yaria su uso en pacientes con esquizofre-
nia con TUS (Nidecker et al., 2008).

— EIRCQ (Readiness to Change Questionaire)
sigue la misma linea (Rollnick et al., 1992).
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Revision de las evidencias cientificas
/—\/\/—\

La aparicidn en los dltimos afios de evi-
dencias cientificas sobre las caracteristicas
clinicas, diagnéstico, farmacos y modalida-
des de psicoterapias en los pacientes con
diagnostico de trastorno psicético y TUS han
supuesto un progreso y una optimizacion del
cuidado de éstos. Sin embargo, existen pocos
estudios especificos y la mayoria de los ha-
llazgos son preliminares y estan pendientes
de confirmacion.

Los pacientes psicoticos duales son un
grupo de poblaciéon que presenta grandes
dificultades para su estudio por multiples
motivos: las caracteristicas de los propios
pacientes, las dificultades diagnoésticas y los
problemas metodologicos, éticos y logisticos
para realizar estudios y ensayos clinicos ale-
atorizados (ya sean farmacol6gicos o psico-
terapéuticos). Por eso, es dificil obtener evi-
dencias cientificas de alta calidad. También
se debe conocer que la realizacién de estu-
dios sobre psicoterapia y caracterizacion cli-
nica en estos pacientes, por su propia hatu-
raleza, no podran tener un nivel de evidencia
superior. Ello explica por qué cuando se
habla de psicéticos duales, parte del cono-
cimiento y de las recomendaciones se extra-
polen a partir de muestras de pacientes con
esquizofrenia no duales o de drogodepen-
dientes no psicoticos (tabla 3). Son necesa-
rios mas estudios para poder apoyar la ex-
periencia clinica con pacientes duales en
evidencias cientificas. Estas, recopiladas
sobre clinica, tratamiento farmacoldgico y
modelos de tratamiento, han sido clasifica-
das de acuerdo con los niveles de evidencia

y los diversos grados de recomendacion
(tabla 4). Los criterios utilizados son los si-
guientes:

— Niveles de evidencia:

1. Ensayos clinicos controlados, aleatoriza-
dos y bien disefiados, y metaandlisis.

2. Ensayos clinicos que tienen pequeias li-
mitaciones metodoldgicas.

3. Estudios descriptivos, comparativos y de
casos-control.

4. Consenso de comités de expertos, infor-
mes técnicos de las autoridades sanita-
rias y series de casos.

De acuerdo con los niveles de evidencia
descritos, los grados de recomendacion son
los siguientes:

A. Méaxima. Nivel de evidencia 1.
B. Alta. Nivel de evidencia 2y 3.
C. Media. Nivel de evidencia 4.

Tabla 3. Recomendaciones en psicéticos
duales

Puntos clave

Buena historia clinica

Control de riesgo suicida

Control de la violencia

Mayor frecuencia de controles médicos
y de serologias
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Tabla 4. Niveles de evidencias cientificas sobre clinica, curso, prondstico y evolucion

de los esquizofrénicos duales

Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3 Nivel 4

Edad de psicosis menor en TUS X
Empeoramiento del curso en las mujeres X
La gravedad psicopatolégica del primer
brote psicético es independiente de la X
intensidad del consumo
Mayor violencia X
Mayor riesgo de enfermedad infecciosa X
Mayor riesgo de suicidio X
Mas sintomas positivos X
Peor curso, evolucion y pronéstico X
Peor adhesion al tratamiento X

Clinica

Los pacientes con esquizofrenia consu-
midores de drogas presentan caracteristicas
clinicas diferentes de los pacientes no duales
con esquizofrenia. La edad de presentacion
de la psicosis es menor en los adictos que en
los que no lo son (Hall, 2004), especialmente
si el toxico consumido es cannabis (Veen et
al., 2004). El comienzo de la sintomatologia
esquizofrénica precede a la aparicion de la
adiccion en 2 afios de media (Batel, 2000).
La gravedad de los sintomas en el primer epi-
sodio no se ha relacionado con la presencia
o intensidad del consumo (Rawinowitz et al.,
1998).

En relacion con el género, existe una
clara influencia en el comienzo y desarrollo
de la enfermedad en los pacientes con esqui-
zofrenia duales. Las mujeres con esquizofre-
nia consumidoras habitualmente tienen un
comienzo de la enfermedad mas tardio y tie-
nen mejor funcionamiento premoérbido que
los hombres. También es méas probable que
puedan llegar a realizar estudios, tener éxito
profesional o incluso formar una familia, en
relacion con los pacientes con esquizofrenia
de sexo masculino. Las mujeres presentan
habitualmente mayor sintomatologia afectiva,
como la disforia, y mayor vulnerabilidad para
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la paranoia y las alucinaciones (Andia et
al.,1995). Sin embargo, el curso y la presen-
tacion de la enfermedad, que habitualmente
son mas benignos en mujeres que en varo-
nes, desaparecen en las pacientes con es-
quizofrenia que consumen sustancias, mos-
trando en ellas una virulencia muy superior.
Las mujeres, respecto a los varones, tienen
mayor facilidad para intoxicarse, llegan a des-
arrollar una adiccion con mas facilidad y
muestran trastornos relacionados con la sus-
tancia mas precozmente (Schuckit et al.,
1995), por lo que son especialmente vulne-
rables a los efectos adversos del uso de sus-
tancias, apareciendo la sintomatologia psico-
tica mas rapidamente (Gearon y Bellack,
2000). Ademas, presentan mayor riesgo de
infecciones. Las pacientes duales con esqui-
zofrenia tienen una tasa 3,8 veces mayor que
los varones de infeccion por VIH (Krakow et
al., 1998). En los varones, la comorbilidad
también implica un peor prongéstico de la en-
fermedad a largo plazo (Green, 2005), puesto
que facilita el mal cumplimiento del trata-
miento (Owen et al.,1996), una mayor resis-
tencia a éste (Laudet et al., 2000) y la apari-
cién de efectos secundarios —al igual que en
las mujeres-—.

La comorbilidad entre esquizofrenia y
TUS implica mayor presencia de conductas
impulsivas y agresivas (Bailey et al., 1997).
En el estudio ECA (Regier et al., 1990) se ob-
servo que la prevalencia de violencia entre las
personas con esquizofrenia era del 12,7%,
del 24,5% entre los que presentaban depen-
dencia alcohdlica y del 34,7% entre los con-
sumidores de otro tipo de tdxicos.

En un estudio (Bartels et al., 1991) con
una muestra de pacientes con esquizofrenia
gue seguian controles en consulta externa se
midid la hostilidad mediante la escala BPRS

(Brief Psychiatric Rating Scale) y se evidencié
que el 55% de los caracterizados como hostiles
eran abusadores de sustancias. Sélo el 17% de
los caracterizados como no violentos presenta-
ban consumo de toxicos. Cuando se han estu-
diado las causas de violencia entre los pacien-
tes con esquizofrenia, se ha observado que las
principales son tanto la intoxicacion aguda
como los consumos mantenidos, la presencia
de sintomas psicéticos activos que impliquen
sensacion de amenaza o de pérdida de control
(Walsh et al., 2002) y el mal cumplimiento del
tratamiento (RachBeisel et al., 1999).

Los pacientes con esquizofrenia que son
sexualmente activos tienen mas probabilidad
de presentar conductas de alto riesgo. Esto
implica una prevalencia de VIH y de hepati-
tis C mayor que en la poblacion general.
Carey et al. (1995) observaron que los pa-
cientes con patologia psiquiatrica presenta-
ban tasas de infeccion del VIH del 8%, que
€s muy superior a la poblacién general.

También se ha objetivado que los pa-
cientes duales con esquizofrenia presentan
mayor riesgo de suicido (Hawton et al.,
2005), aunque se desconoce con exactitud,
si el uso de sustancias es un factor de riesgo
independiente (Green et al., 2003).

A nivel psicopatolégico, se han encon-
trado sintomas positivos mas relevantes en pa-
cientes con esquizofrenia duales (Green,
2005, Talamo et al., 2006). Algunos autores
han sefialado un incremento de sintomas po-
sitivos al mantenerse el consumo, con una dis-
minucién de los negativos (Green et al., 1999),
aunque otros no han observado esta asocia-
cién (Batel, 2000). Un metaandlisis reciente
(Potvin et al., 2007) encontr6 que los pacien-
tes con esquizofrenia duales presentaban mas
sintomas depresivos que los no duales. Otros
estudios hallaron una menor presencia de psi-
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copatologia en los abusadores de las sustan-
cias. Se ha propuesto como explicacion que
la conducta de busqueda de las sustancias re-
quiere cierto nivel de funcionamiento, por lo
que solo podrian realizarlo pacientes inicial-
mente menos graves (Wilkins, 1997).

Curso y evolucién

Dado el amplio uso de sustancias en los
pacientes con esquizofrenia, en ocasiones
desde la adolescencia, se debe tener en
cuenta la influencia de las conductas adictivas
sobre el desarrollo y curso evolutivo de la es-
quizofrenia y el impacto sobre las estrategias
terapéuticas. Se debe realizar una buena his-
toria clinica, prestando especial atencion a la
presentacion y el curso de los sintomas, a fin
de evitar tanto la posibilidad de sobrediagnos-
ticar esquizofrenia en pacientes consumidores
de drogas como la de obviar el diagnéstico al
atribuir todos los sintomas psicéticos del pa-
ciente al efecto de los toxicos (Smith y Ste-
phen, 1994).

Las adicciones tienen una clara influen-
cia en el curso de la esquizofrenia, ya que la
comorbilidad con trastornos adictivos se aso-
cia con mayor ndamero de ingresos y urgen-
cias psiquiatricas y mayores tasas de rein-
greso (San y Casas, 2004; Laudet et al.,
2000). En un estudio prospectivo desarro-
llado por Dixon et al. (1998) se evaluaba, a
lo largo de 1 afio, a los pacientes con una en-
fermedad mental severa que en el momento
del ingreso hospitalario presentasen un con-
sumo activo de sustancias. Se comparaba
con pacientes que, aunque habian consu-
mido en el pasado, no lo hacian en el mo-
mento de ingresar, observando que el primer
grupo presentaba mas recaidas de su enfer-
medad y precisaba més consultas en los ser-
vicios sanitarios por problemas relacionados

con el consumo durante el afio de segui-
miento, mientras que los pacientes que en el
momento de ingresar no estaban consu-
miendo tenian mas probabilidades de perma-
necer estables (Dixon et al., 1998).

En general, el abuso de sustancias es un
poderoso predictor de recaidas en pacientes
con esquizofrenia (Laudet et al., 2000), ya sea
por su influencia en el curso natural de la en-
fermedad, en el peor cumplimiento terapéutico,
en la necesidad de administracion de dosis
maés elevadas de neurolépticos, en la aparicion
de discinesias tardias, en el mayor numero de
casos refractarios al tratamiento (Batel, 2000)
0 en la peor adhesion al seguimiento.

Se han descrito las caracteristicas asocia-
das con la comorbilidad de esquizofrenia y
TUS, y el perfil de estos pacientes es el si-
guiente: hombre joven, con una primera hos-
pitalizacién a edad temprana; mayor presencia
de sintomatologia positiva y menor de sintoma-
tologia negativa; mayor presencia de trastornos
afectivos; mayor riesgo de suicidio consumado;
mejor ajuste premdrbido; mayores tasas de
conductas violentas y delictivas; mayor incum-
plimiento terapéutico; patron de conductas
marcado por la impulsividad; basqueda de no-
vedades, de personalidad antisocial y policon-
sumo (Grau-Lopez et al., 2009; Scheller-Gilkey
et al.,, 2003); peor funcionamiento social;
mayor inestabilidad familiar y marginacion so-
cial, y un acceso deficitario a la red asistencial
(San, 2004; Casas et al., 2002).

Modelos de tratamiento

Un tratamiento adecuado de los pacien-
tes con esquizofrenia duales persigue una me-
joria de los sintomas propios de la esquizofre-
nia, una disminucién de las conductas de
basqueda y el consumo de sustancias, un in-
cremento de la calidad de vida y de la satisfac-
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cion del paciente y una mejora de la capacidad
cognitiva, lo que conduce a una menor utiliza-
cion de los servicios sanitarios y un mayor bien-
estar por parte de los familiares del paciente
(Green, 2005).

Existen tres modelos de abordaje de pa-
cientes duales: en serie, en paralelo e inte-
grado.

En el modelo de tratamiento en serie o
secuencial, el paciente es atendido por una
de las dos redes (de salud mental o de dro-
godependencias) y debe completar el trata-
miento en una antes de ser atendido en la
otra. En el caso de los pacientes con esqui-
zofrenia con TUS, se trataria, por lo general,
primero el TUS y se derivarian a la red de
salud mental los casos en remision o absti-
nencia.

En el modelo de tratamiento en paralelo,
se abordan de manera independiente y desde
distintos dispositivos los dos trastornos, esqui-
zofreniay TUS (Drake et al., 2000). En la prac-
tica, muchos pacientes psicoticos con TUS
son excluidos de ambas redes, por presentar
comorbilidad, y no pueden acceder a los re-
cursos de los que disponen ambas redes.

El modelo de tratamiento integrado su-
pone que el paciente es atendido por un
Unico equipo, que aborda tanto el trastorno
psicético como el TUS.

A pesar de estas propuestas, lo cierto es
que todavia no hay un consenso sobre el tra-
tamiento de los enfermos psicéticos duales
(Horsfall et al., 2009), y no todos los estudios
son congruentes. Mientras algunos defien-
den la efectividad de los tratamientos integra-
dos frente al paralelo (Bellack et al., 2006),
otros sefialan la falta de evidencias que su-
pongan una clara ventaja de los primeros
(Cleary et al., 2008; Ley et al., 2003). Una de
las razones que explicaria los resultados dis-
cordantes puede ser la diversidad en la se-

leccién de pacientes o la heterogeneidad de
las muestras del estudio; por ejemplo, dife-
rencias en las variables demograficas, los cri-
terios de inclusién, el marco de tratamiento,
la variedad de las intervenciones psicosocia-
les, las medidas utilizadas para la valoracién
de resultados, etc. (Cleary et al., 2008). Son
necesarios mas estudios que permitan eva-
luar la eficacia de estos tipos de tratamiento.

Desde la década de 1980 (Rigdely et al.,
1990), se plantea la necesidad de crear dis-
positivos de tratamiento especificos para pa-
cientes duales, ya que el enfoque tradicional,
que incluia servicios por separado, parece in-
suficiente (Drake y Mueser, 2000). Sobre la
base de estudios que han sugerido que el tra-
tamiento de los pacientes con esquizofrenia
duales debe realizarse siguiendo un modelo
integrado, desde los servicios de salud mental
se plantea la necesidad de implementar pro-
gramas especificos de patologia dual (Laudet
et al.,2000), realizar una busqueda activa de
estos pacientes (Negrete, 2003) y atender a
las necesidades, sobre todo, de los més difici-
les y de peor pronéstico (Timko y Moos, 2002).

Un inconveniente importante de estos
modelos de tratamiento integrado es que son
costosos, requieren mas recursos y son de
mas dificil implementacion dentro de los ser-
vicios de salud (Brunette et al., 2008).

No hay un modelo Unico de tratamiento
integrado. Existen diversos programas de
atencion integral a trastornos duales, tanto
en contexto hospitalario (Bachmann et al.,
1997) como ambulatorio, 0 mixto (Tsuang et
al., 1997) u hospitales de dia (Hanson et al.,
1990), con diferencias en el contenido e in-
tensidad de las intervenciones (Lehman et
al., 1993).

Se ha propuesto que un modelo de tra-
tamiento integrado deberia incluir (Guardia et
al., 1994):
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— Hospitalizacion completa o parcial, a valo-
rar segun las necesidades de cada pa-
ciente. La hospitalizacién completa esta in-
dicada para los casos que no se han
podido abordar desde un marco ambula-
torio, bien por las condiciones de gravedad
psicopatoldgica (en cuyo caso cabria valo-
rar la necesidad de un internamiento for-
z0s0 si el paciente no esta capacitado para
decidir sobre su tratamiento) o bien por
antecedentes de desintoxicaciones ambu-
latorias fallidas o condiciones sociales pre-
carias. En estos casos se aconseja un in-
greso minimo promedio de 2-4 semanas,
para valorar la psicopatologia de base fuera
de condiciones de intoxicacion. La hospi-
talizacion parcial puede ser utilizada en
aquellos casos con mejor soporte sociofa-
miliar y como medio de trabajar una futura
vinculacion ambulatoria.

— Determinaciones de drogas en orina
para valorar consumos activos y/o la absti-
nencia.

— Tratamiento psicofarmacolégico completo,
tanto de la psicosis como de la adiccion.
Es importante controlar los niveles plasma-
ticos para valorar el cumplimiento y los po-
sibles efectos indeseados.

— Grupos familiares y de pacientes orienta-
dos a la terapia motivacional y a la preven-
cion de recaidas.

— Equipo multidisciplinar entrenado en el
cuidado del paciente esquizofrénico dual.

En el tratamiento de los psicéticos dua-
les, se deben conocer las caracteristicas pro-
pias de estos pacientes en comparacion con
los pacientes con TUS o psicosis Unica-
mente. En ocasiones, tienen un importante
deterioro cognitivo, con limitaciones para el
mantenimiento de su autonomia, condicio-
nes sociales mas precarias, etc., por lo que

los objetivos de tratamiento han de plan-
tearse a largo plazo y teniendo en cuenta la
vulnerabilidad y el riesgo de recaidas de estos
pacientes.

Tratamiento farmacoldgico
en esquizofrenia dual

No hay suficiente literatura médica con-
trastada para poder proponer pautas de ac-
tuacioén psicofarmacolégica definitivas en pa-
cientes duales con esquizofrenia. La mayoria
de los estudios indican que los antipsicéticos
producen una clara mejoria de la sintomato-
logia psicotica y un efecto moderado sobre la
drogodependencia. Asimismo, los estudios
centrados en el control del craving (deseo de
consumir) no son concluyentes. En los pa-
cientes duales con esquizofrenia, ademas de
los antipsicéticos se utilizan farmacos para
tratar el TUS, como los interdictores, los an-
ticraving, los agonistas o antagonistas opia-
ceos y otros farmacos que son Utiles para el
tratamiento de la psicopatologia afiadida o in-
cluso sobre la dependencia (como antiepilép-
ticos o antiimpulsivos, antidepresivos y otros)
(tablas 5y 6).

Antipsicoticos

Los antipsicéticos se clasifican en clasi-
cos o de primera generacion (haloperidol, tia-
prida, etc.) y atipicos o de segunda gene-
racion (clozapina, olanzapina, risperidona,
quetiapina, ziprasidona, aripiprazol, amisul-
pirida). Existen revisiones sobre la eficacia de
los diferentes tratamientos antipsicoticos, que
concluyen que los antipsicdticos, de primera
generacion son escasamente eficaces en los
pacientes con esquizofrenia duales porque
no tienen accion sobre el TUS; en cambio,
los antipsicoticos de segunda generacion tie-
nen mayor efecto, ya que mejoran la sinto-
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Tabla 5. Niveles de evidencias cientificas especificas de la eficacia de los tratamientos
farmacoldgicos en esquizofrénicos duales

Farmaco Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3 Nivel 4

Antipsicoticos clasicos X

Antipsicoticos i.m. X

Clozapina X

Olanzapina X

Risperidona X

Quetiapina

Ziprasidona

Aripiprazol

Amisulprida

X | X | X | X | X

Disulfiram

Naltrexona X

Acamprosato X

Metadona X

Buprenorfina X

Topiramato

Valproato

Carbamazepina

Oxcarbazepina

Lamotrigina

Gabapentina

X | X | X | X | X | X| X

Pregabalina

Desimipramina X

ISRS X

Antidepresivos duales X

Estimulantes X

Benzodiazepinas (evitarlas) X

Bupropién (antitabaco) X

Vareniclina X

Evidencias basadas exclusivamente en estudios con pacientes duales con esquizofrenia. ISRS: inhibidores selectivos
de la recaptacion de serotonina.
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Tabla 6. Recomendaciones basadas en la evidencia cientifica en pacientes con esquizofrenia dual

Recomendacion Grado de

recomendacion

Se recomienda la utilizacién de antipsicoticos atipicos en el tratamiento de psicoticos
duales

Se recomiendan antipsicoticos con poco efecto anticolinérgico y sedativo. Los
antipsicoticos bajan el umbral anticonvulsivo. Precaucion en pacientes en tratamiento
para dependencia de alcohol y/o benzodiazepinas. Entre los antipsicéticos de segunda
generacion, el que tiene més evidencias sobre su eficacia en pacientes duales con
esquizofrenia es la olanzapina, seguido de risperidona, clozapina y quetiapina

La clozapina no se considera fArmaco de primera eleccién entre los antipsicoticos
atipicos, debido a la presencia de efectos adversos y a la necesidad de realizar una
estrecha vigilancia

Los antipsicéticos inyectables de larga duracién mejoran la adhesién y el cumplimiento A
del tratamiento farmacoldgico en psicéticos duales

La metadona y la buprenorfina son el tratamiento farmacolégico de primera eleccion
en pacientes con trastorno por dependencia de opiaceos, pero no hay evidencia
cientifica especifica suficiente sobre su administracion en pacientes con esquizofrenia
dependientes de opiaceos

Hay evidencias cientificas que avalan la eficacia de los interdictores en pacientes con C
esquizofrenia duales. Se recomienda su uso con precaucion ante el riesgo de posibles
descompensaciones psicopatolégicas

La naltrexona se recomienda como farmaco de primera elecciéon en pacientes con B
esquizofrenia con trastorno por dependencia de alcohol y, como segunda eleccion,
en pacientes con esquizofrenia con trastorno por dependencia de opiaceos

En el tratamiento de psicoticos duales con antidepresivos, se recomiendan los ISRS, C
venlafaxina, duloxetina, mirtazapina o bupropién por su menor riesgo de efectos
secundarios y su escaso potencial de abuso

Se recomienda evitar el uso de benzodiazepinas en pacientes duales con C
esquizofrenia, dado su potencial adictivo

ISRS: inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina.

matologia defectual y pueden disminuir el
craving (San et al., 2007). También hay es-
tudios sobre antipsicoticos de primera y se-
gunda generacion de administracién intra-
muscular.

Antipsicdticos de primera generacion
o clasicos

La mayoria de los estudios de los antip-
sicéticos de primera generacion via oral se
centran en el haloperidol, solo o comparan-

dolo con los antipsicéticos de segunda gene-
racion. También existen estudios sobre tia-
prida (Shaw et al., 1994) y perfenazina (Bo-
wers et al., 1990).

Se ha descrito que la administracion de
antipsicoticos clasicos aumenta el craving.
McEvoy et al. (1995) documentaron que la
administracion de haloperidol provocaba una
peor evolucion, con aumento del consumo de
toxicos en pacientes con esquizofrenia dua-
les. Sin embargo, en un ensayo controlado
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con 16 pacientes alcohdlicos en el que se
comparaba haloperidol con placebo, se ob-
servé que los pacientes tratados con halope-
ridol presentaban una disminucién del deseo
de consumir drogas (Modell et al., 1993). Otro
ensayo controlado con placebo en el que se
incluyeron a 54 pacientes alcoholicos cons-
taté que los que recibian tiaprida consumian
menos alcohol (Shaw et al., 1994).

Tabla 7. Antipsicdticos en esquizofrenia dual

Antipsicéticos atipicos
0 de segunda generacion

A mediados de la década de los 90 co-
menzaron a publicarse trabajos en los que se
utilizaban estos farmacos (tabla 7). Predomi-
nan los estudios abiertos y los de observa-
cién, aunque también se han publicado al-
gunos ensayos clinicos aleatorizados.

. N.° de pacientes/ Nivel
Estudio o : :
seguimiento de evidencia
Clozapina

Buckley, 1998 Estudio prospectivo 29/6 meses Il
Pacientes con esquizofrenia o trastorno
esquizoafectivo y TUS

Sand y Soika, 1997 Paciente con esquizofrenia con Caso Unico \Y
dependencia de alcohol y cannabis

Lee et al., 1998 Estudio retrospectivo abierto 204/NE 1]
Pacientes con trastorno psicotico y TUS

Volavka, 1999 Estudio retrospectivo 331/47 semanas 1l
Pacientes con esquizofrenia'y TUS de media

Drake et al., 2000 Estudio retrospectivo 151/3 afios Il
Pacientes con esquizofrenia y trastorno
esquizoafectivo dual

Zimmet et al., 2000 Estudio retrospectivo 58/6 afios Il
Pacientes con esquizofrenia y trastorno
esquizoafectivo dual

Kelly et al., 2003 Estudio retrospectivo 45/5 afos Il
Pacientes con esquizofrenia con/sin
historia de abuso de sustancias (19/26)

Brunette et al., 2006 Estudio prospectivo 95/10 afios 1
Pacientes con esquizofrenia y trastorno
esquizoafectivo duales en remision

Green et al., 2003 Estudio retrospectivo 41/12 meses 11
Pacientes con esquizofrenia con consumo
de alcohol y cannabis

Kim et al., 2008 Estudio prospectivo abierto 61/2 afos 1l
Pacientes hospitalizados con
esquizofrenia y dependencia de alcohol

NE: no especificado. (Continta)
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(continuacion)

5 ]
Estudio N.° de pacientes/

seguimiento

Nivel
de evidencia

Olanzapina

Littrell et al., 2001

Estudio abierto prospectivo 30/12 meses
Pacientes con esquizofrenia y trastorno

esquizoafectivo y TUS

Tsuang et al., 1997

Ensayo clinico aleatorio doble ciego. 30/24 semanas
Pacientes con esquizofrenia 'y

dependencia de cocaina

Green et al., 2004

Estudio prospectivo aleatorio 262/12 semanas

Pacientes primeros brotes psicéticos y TUS

Sayers et al., 2005

Estudio doble ciego prospectivo aleatorio  24/26 semanas
Pacientes con esquizofrenia y

dependencia cocaina

Smelson et al., 2006

Ensayo clinico aleatorio doble ciego 31/6 semanas
Pacientes con esquizofrenia y trastorno

esquizoafectivo duales

Akerele y Levin, 2007

Ensayo clinico aleatorio doble ciego 76/14 semanas
Pacientes con esquizofrenia con

consumos de marihuana y cocaina

Van Nimwegen et al.,
2008

Ensayo clinico aleatorio doble ciego 128/6 semanas
Pacientes con trastorno psicético y

dependencia de cannabis

Gerra et al., 2007

Ensayo clinico abierto 61 pacientes/

Pacientes con esquizofrenia 12 semanas
dependientes de opiaceos a
tratamiento con agonistas opiaceos
Risperidona
Gupta et al., 2001 Paciente con esquizofrenia y dependencia Caso Unico Vi

de opiaceos y estimulantes

Casas et al., 2001

Estudio abierto 180/6 semanas
Pacientes con trastorno psicéticos y

dependencia de opiaceos

Smelson et al., 2002

Estudio abierto prospectivo 18/6 semanas
Pacientes con esquizofrenia y

dependencia de cocaina

Albanese y Suh, 2006

Estudio abierto
Pacientes con una dependencia de
cocaina y otro trastorno psiquiatrico

60 (16 con

trastorno psicético)

Van Nimwegen et al.,
2008

Ensayo clinico aleatorio doble ciego 128/6 semanas
Pacientes con trastorno psicoético y

dependencia de cannabis

(continda)
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(continuacion)

Estudio

N.° de pacientes/ Nivel

seguimiento de evidencia

Quetiapina

Brown et al., 2003 Estudio abierto

24/12 meses [

Pacientes con sintomas psicéticos y
dependencia de cocaina y anfetaminas

Weisman, 2003 Paciente con esquizofrenia y

TUS Caso Unico \%

Potvin et al., 2006 Estudio prospectivo aleatorio

24/12 semanas ]

Pacientes primeros brotes psicoticos y TUS

Ziprasidona

Stuyt et al., 2006 Estudio retrospectivo

55/90 dias 11

Pacientes con esquizofrenia o trastorno
esquizoafectivo ingresados que
siguieron un programa de tratamiento

de patologia dual

Aripiprazol

Beresford et al., 2005  Ensayo clinico aleatorio doble ciego 10/8 semanas 11
Pacientes con esquizofrenia con
consumos de marihuana y cocaina

Brown et al., 2005 Estudio prospectivo abierto

20/12 semanas 1

Pacientes con trastorno bipolar o
trastorno esquizoafectivo y TUS

Desseilles et al., 2008  Paciente con esquizofrenia y
dependencia de cannabis

Caso Unico 1\

McRae-Clark et al., Estudio prospectivo abierto

20/8 semanas 1

2009 Pacientes con esquizofrenia, trastorno
esquizoafectivo, trastorno bipolar y TUS

Amisulprida

Dervaux y Cazali, 2007 Paciente con esquizofrenia,

Caso Unico 1\

dependencia de alcohol y tratamiento

con clozapina y amisulprida

Se ha descrito que los antipsicoticos ati-
picos o de segunda generacion no aumentan
el deseo por el consumo de drogas, sugi-
riendo que ayudan a la remision del TUS en
pacientes duales con esquizofrenia (Brunette

et al., 2006). Es destacable un estudio reali-
zado por Scheller-Gilkey et al. (2003) en el
gue se reafirma que los antipsicoticos atipicos
se asocian con menor uso de sustancias,
comparados con los convencionales (tabla 8).
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Tabla 8. Efectos secundarios de los antipsicéticos

Efectos

S Convulsiones Sedacion Anticolinérgicos
extrapiramidales
Clozapina - +++ +++
Olanzapina - ++ +
Dosis altas
Quetiapina - ++ +/++
Ziprasidona —/+ + -
Risperidona —/+ + -
Dosis altas
Amisulprida —/+ —/+ +
Aripiprazol - + +
Haloperidol +++ + +

Ademés, presentarian las siguientes ventajas
(Potvin et al., 2006): a) actuacion preferencial
sobre los sistemas de recompensa y menor
produccion de sintomas extrapiramidales; b)
rapida disociacion del receptor D2; ¢) mayor
eficacia sobre sintomas negativos y depresi-
vos; d) impacto positivo sobre la cognicién, y
e) accion diversificada sobre receptores sero-
toninérgicos, noradrenérgicos y otros, pu-
diendo asi mejorar el humor y la ansiedad.

CLOZAPINA

Antipsicotico con accion sobre recepto-
res de dopamina D1, D2 y D4, y sobre los sis-
temas serotoninérgicos, adrenérgicos, coli-
nérgicos e histaminérgicos.

Drake et al. (2000) realizaron un estudio
abierto con 151 pacientes duales con esqui-
zofrenia o trastorno esquizoafectivo y, tras un
seguimiento de 3 afios, compararon el efecto
de la clozapina con antipsicéticos de primera
generacion, observando tasas de remisién
del consumo de sustancias en el 67-79% de
los pacientes tratados con clozapina frente a

un 34% de los tratados con antipsicoticos
convencionales (haloperidol). Zimmet et al.
(2000), en un estudio retrospectivo en el que
incluyeron a 58 pacientes con esquizofrenia
0 esquizoafectivos con comorbilidad con TUS,
objetivaron que en el 85% de los pacientes
que habian iniciado tratamiento con clozapina
y lo continuaban, al cabo de varios meses,
disminuia el abuso de sustancias y mejoraba
la sintomatologia psicética. Green et al.
(2003) publicaron un estudio en el que com-
pararon la clozapina (n = 33) con la risperi-
dona (n = 8) en pacientes con esquizofrenia
gue consumian alcohol y cannabis, y obser-
varon que los pacientes tratados con cloza-
pina tenian, al afo, tasas de remisién estadis-
ticamente significativas més elevadas (54%)
que los tratados con risperidona (13%). Bru-
nette et al. (2006), en un estudio prospectivo,
incluyeron a 95 pacientes con esquizofrenia
0 con trastorno esquizoafectivo con TUS en
remision desde hacia 6 meses y los siguieron
durante 10 afios. Los pacientes que recibian
clozapina (n = 25) recaian con menor fre-
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cuencia que los que recibieron otros trata-
mientos antipsicéticos. En un estudio pros-
pectivo abierto, en el que siguieron durante
2 afios a 61 pacientes diagnosticados de es-
quizofreniay trastorno por dependencia de al-
cohol que habian requerido una hospitaliza-
cion (Kim et al. 2008), observaron que el 75%
de los que habian recibido risperidona reca-
fan, frente al 48% de los que habian recibido
clozapina, por lo que concluyeron que esta Ul-
tima deberia ser considerada como primera
eleccion en pacientes con esquizofrenia con
un trastorno por dependencia de alcohol. En
un estudio retrospectivo con 331 pacientes
diagnosticados de esquizofrenia dual a los que
siguieron durante 47 semanas de media (Vo-
lavka, 1999), se mostr6é que, al igual que en
pacientes no duales con esquizofrenia, la clo-
zapina mejoraba la hostilidad y la agresividad.

Aunque en general hay pocos estudios
controlados y prospectivos, y los existentes
cuentan con muestras reducidas de pacientes
(Rubio y Casas, 2001), los estudios mencio-
nados y otros sugieren que la clozapina debe-
ria ser considerada como un tratamiento de
eleccién en pacientes duales con esquizofre-
nia. Sin embargo, la obligatoriedad de realizar
controles periddicos y el riesgo de efectos ad-
VErsos graves, que se asocian con este far-
maco, explicarian por qué en la clinica habi-
tual no es una primera opcién de tratamiento.

OLANZAPINA

Tiene perfil sedativo y anticolinérgico,
como la clozapina, pero sin sus riesgos he-
matoldgicos y con menor riesgo de convulsio-
nes. Puede producir alteraciones analiticas
(hiperglucemia e hiperlipemia), incremento
ponderal y sindrome metabdlico (tabla 8).

Hay varios estudios en psicéticos duales
en los que se utilizo olanzapina con buenos
resultados. Littrel et al. (2001) realizaron un

estudio abierto prospectivo de 12 meses de
duracién en 30 pacientes con esquizofrenia
y trastorno esquizoafectivo y TUS que fueron
tratados con olanzapina, observando que el
47% mejoraba la adiccion de la sustancia y
la psicopatologia de su trastorno de base.

Smelson et al. (2006), en un ensayo
controlado de 6 semanas de duracion en
31 pacientes psicoticos, a los que se admi-
nistraba haloperidol u olanzapina, observaron
que el grupo de olanzapina mejoraba mas en
las medidas de craving y tenia menos resul-
tados positivos de toxicos en orina.

Akerele y Levin (2007) efectuaron un es-
tudio doble ciego de 14 semanas de duracion
comparando la eficacia de olanzapina frente
a risperidona en pacientes con esquizofrenia
dependientes de marihuana y cocaina para
objetivar si se reducia el craving de estas sus-
tancias. Concluyeron que, a pesar de que la
risperidona disminuia con mayor eficacia el
craving de toxicos, en el urinoanalisis, los po-
sitivos a cocaina eran menores en el grupo
con olanzapina que en el de risperidona, por
lo que se sugeria la utilidad de la olanzapina
en el tratamiento de los pacientes duales con
esquizofrenia.

Sin embargo, hay estudios controlados
con resultados contradictorios. Sayers et al.
(2005) trataron con haloperidol u olanzapina,
de forma aleatoria, a 24 pacientes con esqui-
zofrenia con abuso de cocaina, sin encontrar
ventajas significativas de alguno de los dos far-
macos —salvo en el menor craving de cocaina
en los tratados con haloperidol, lo que no con-
firmaba los resultados previos—. Van Nimwe-
gen et al. (2008) realizaron un ensayo clinico
aleatorio doble ciego en 128 pacientes diag-
nosticados de esquizofrenia y trastorno por de-
pendencia de cannabis a los que trataron con
risperidona (n = 65) y olanzapina (n = 63): no
encontraron diferencias estadisticamente sig-
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nificativas entre ambos farmacos respecto a la
disminucién del craving a cannabis. En un es-
tudio prospectivo aleatorio de 12 semanas de
duracion en 262 pacientes con un primer epi-
sodio psicotico y trastorno por dependencia de
sustancias en los que se administraba halope-
ridol u olanzapina (Green et al., 2004), se
constatd que los pacientes con un trastorno
por dependencia de sustancias respondian
peor al tratamiento antipsicético, tanto de pri-
mera como de segunda generacion.

RISPERIDONA

Derivado benzisoxazdlico. Neuroléptico
atipico no selectivo (antagonista 5-HT2/Dz). A
dosis altas conduce a una alta ocupacion de
los receptores D2 y 5-HT2, mientras que a
dosis bajas produce alta ocupacion de recep-
tores serotoninérgicos, pero baja de receptores
dopaminérgicos. No posee efectos anticolinér-
gicos, antihistaminicos, ni riesgo convulsivo (a
diferencia de clozapina, olanzapina o quetia-
pina), y sus efectos sobre la via nigroestria-
da (extrapiramidalismo) y tuberoinfundibular
(prolactinemia) son escasos y dependientes
de la dosis (dosis inferiores a 6 mg raramente
producen extrapiramidalismo). Es un farmaco
eficaz en sintomas positivos, negativos, afecti-
VOS y cognitivos, seguro, bien tolerado y rapido
en la consecucion de sus efectos. No potencia
la accion depresora del alcohol o las benzo-
diazepinas ni de la metadona. Es un farmaco
seguro en casos de patologia comorbida,
como epilepsia, dafio organico cerebral, insu-
ficiencia hepética, diabetes o enfermedad car-
diovascular (Schatzberg y Nemeroff, 2006).

Estudios abiertos han descrito que la ris-
peridona puede disminuir las recaidas en el
consumo en pacientes con esquizofrenia y
abuso de sustancias (Smelson et al., 2002).
En un estudio abierto y prospectivo realizado
por Casas et al. (2001) con risperidona, en

180 pacientes con psicosis y dependencia de
opiéceos, se observo que un 50% de los suje-
tos redujeron el consumo de heroina, no pro-
ducia efectos adversos graves y mejoraba la
sintomatologia psicética productiva y defec-
tual. Otro estudio abierto, con 16 varones psi-
coticos duales tratados con risperidona 2-
3 mg/dia (Albanese y Suh, 2006), concretd
que en el 81% de los pacientes disminuia el
craving a téxicos a los 32 dias de iniciar el tra-
tamiento, ademaés de no presentar efectos ex-
trapiramidales. A pesar de estos resultados
hacen falta més estudios controlados para
aclarar la eficacia de la risperidona en el tra-
tamiento de psicéticos duales.

QUETIAPINA

Dibenzotiazepina con perfil receptorial
relativamente similar a clozapina y olanzapina.
Presenta perfil sedativo y anticolinérgico, pero
con muy poca incidencia de sintomatolo-
gia extrapiramidal, y es el que menos acatisia
produce. Provoca incremento ponderal e hi-
potension ortostatica, pero escasa hiperpro-
lactinemia (Schatzberg y Nemeroff, 2006). Al-
gunos trabajos sefialan beneficios en la uti-
lizacion de este farmaco en sujetos con TUS
(Sattar et al., 2004). En un ensayo piloto se
comprobd que, al retirar el tratamiento con
antipsicdticos convencionales en pacientes
duales con esquizofrenia, disminuia el craving
de cocaina y que, al presentar sintomas psi-
céticos nuevamente y afiadirles quetiapina, no
aumentaba el deseo por las drogas, a diferen-
cia de los que siguieron el tratamiento con los
convencionales (Brown et al., 2003). Potvin et
al. (2006), en un estudio abierto en 24 pa-
cientes con esquizofrenia con dependencia
de alcohol o cannabis, observaron que, admi-
nistrando 400 mg/dia de quetiapina durante
12 semanas, disminuia el craving de sustan-
cias y mejoraba la clinica defectual.
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También hay casos Unicos relacionados,
como el de Weisman (2003), en el que des-
cribié a un paciente con esquizofrenia y tras-
torno por dependencia de alcohol y cocaina
gue mejoraba con la administracion de que-
tiapina.

Sin embargo, debido a las maltiples limi-
taciones de los estudios (muestra pequefia,
estudio abierto, casos Unicos, etc.), son nece-
sarios mas estudios controlados.

ZIPRASIDONA

Benzisoxazol que presenta escasa afini-
dad por receptores adrenérgicos, colinérgicos
e histaminérgicos. Tiene baja incidencia de
sintomatologia extrapiramidal e incremento
ponderal. No produce hiperglucemia ni hi-
perlipemia, pero si puede provocar hiperpro-
lactinemia (Schatzberg y Nemeroff, 2006).

Cleveland et al. (2005) observaron que
en modelos animales de adiccion a cocaina,
la ziprasidona atenuaba los efectos letales de
esta droga. Stuyt et al. (2006) compararon en
un estudio con 55 pacientes psicoéticos dua-
les la eficacia de risperidona con ziprasidona,
olanzapina y antipsicéticos intramusculares
clasicos, como el zuclopentixol depoty la flu-
fenazina depot. encontraron una mejoria
de hasta el 64% en pacientes tratados con
ziprasidona que habian completado el pro-
grama de tratamiento. Pero con los conoci-
mientos actuales, las conclusiones son preli-
minares.

ARIPIPRAZOL

Agonista parcial de los receptores de do-
pamina D2 y serotonina 5-HT1a y antagonista
5-HT2a. Modula el receptor D2 segun necesi-
dades: en situaciones de hiperdopaminergia
bloquea el receptor, actuando como antago-
nista, y en situaciones de hipodopaminergia
actlla como agonista parcial, activando el

receptor. Su accion agonista 5-HTia y anta-
gonista 5-HT2a le dota de propiedades ansio-
litico-antidepresivas, mejoria de la funcién
cognitiva y escasos efectos motores colate-
rales. En dosis habituales no produce sinto-
mas extrapiramidales, incremento ponderal
o0 hiperprolactinemia (Schatzberg y Nemeroff,
2006).

Beresford et al. (2005), en un estudio
prospectivo abierto con 10 pacientes con es-
quizofrenia dependientes de cocaina, a los
que se les administré 15 mg/dia de aripipra-
zol durante 8 semanas, observaron una me-
joria a las 8 semanas en sintomas psicoticos,
con disminucion del craving. Brown et al.
(2005) realizaron un ensayo con pacientes
psicéticos duales en los que se sustituy6 su
antipsicético previo por aripiprazol, obser-
vando que en 17 de ellos que consumian al-
cohol, disminuia el cravingy el consumo de
esta sustancia, y en 9 adictos a la cocaina se
reducia el craving, pero no el consumo.

También se han descrito casos Unicos
(Desseilles et al., 2008) en los que un pa-
ciente con esquizofrenia y trastorno por de-
pendencia de cannabis reducia el consumo
de éste tras la administracion de aripiprazol.
Sin embargo, deben realizarse méas ensayos
clinicos sobre la utilidad de este farmaco.

AMISULPRIDA

Benzamida con mayor afinidad por re-
ceptores D2 que sulpirida. Produce un blo-
gueo selectivo dopaminérgico D2-Ds. Muestra
perfil sedativo y efectos antidepresivos, pre-
sentando simultaneamente gran incidencia
de hiperprolactinemia. En dosis altas pro-
duce efecto antipsicético por disminucion do-
paminérgica mesolimbica, mientras que en
bajas dosis (100-300 mg/dia) produce hiper-
dopaminergia mesocortical y, en consecuen-



Esquizofrenia 27

cia, efecto favorable sobre los sintomas ne-
gativos. Su antagonismo sobre receptores Ds
(nucleo accumbens) inhibiria las conductas
de busqueda, asi como las propiedades de
asociar estimulos a la cocaina y las conduc-
tas evocadas tras la reexposicion a la cocaina
y el estrés. Su mecanismo de accion rele-
vante sobre receptores Ds puede plantear
dudas tedricas sobre su papel en esta pato-
logia (Szerman, 2007). No hay mucha expe-
riencia de su uso en patologia dual. Sélo se
han publicado casos Unicos, como el escrito
por Dervaoux y Cazali (2007), en el que se
describia a un paciente con esquizofrenia y
trastorno por dependencia de alcohol, que
era tratado con clozapina y al que se le afia-
dia amisulprida con buena evolucion.

Antipsicéticos intramusculares

Los psicéticos duales, como se ha des-
crito previamente, presentan baja adhesion a
los tratamientos (Owen et al., 1996). Los an-
tipsicéticos intramusculares de liberacion re-
tardada se convierten en una alternativa far-
macoldgica a considerar. Los estudios con
neurolépticos de liberacion prolongada de
primera generacion, como el haloperidol de-
canoato, no disponible en nuestro medio, el
zuclopentixol y el flupentixol han estudiado la
eficacia de éstos sobre el cumplimiento, el
seguimiento clinico, el cravingy los sintomas
psicoticos.

En un ensayo clinico (Soyka et al., 2003)
con una muestra de 27 pacientes con esqui-
zofrenia con trastorno por dependencia de al-
cohol, a los que se administraron 10-60 mg
i.m. de flupentixol durante 6 meses, se ob-
servo que disminuia el craving a alcohol, pero
tenia escaso efecto en la psicopatologia de los
pacientes. Otro ensayo clinico aleatorizado
(Rubio et al., 2006) comparaba en 115 pa-

cientes el zuclopentixol i.m. (200 mg de zu-
clopentixol depot cada 21 dias + 15-38 mg/dia
de zuclopentixol oral) con la risperidona in-
yectable de larga duracion (ILD) (42,5 mg
bisemanal + 3,4 mg/dia de risperidona oral)
durante 6 meses. Los resultados fueron sig-
nificativamente mejores para la risperidona
ILD en cuanto al abuso de sustancias y los
sintomas de la esquizofrenia, con mejor acep-
tacion por parte de los pacientes duales como
factor determinante. Battle et al. (2004), en
34 pacientes con patologia dual grave —prin-
cipalmente psicosis—, describieron, en un es-
tudio abierto con risperidona ILD, una dismi-
nucion tanto en el craving como en la fre-
cuencia de consumo de diversas sustancias
(alcohol y cocaina), asi como una mejora en
diferentes escalas clinicas como la CGI (Clini-
cal Global Impression) y la BPRS, y de disca-
pacidad, como la EEAG (Escala de Evaluacién
de la Actividad Global).

Farmacos para el tratamiento
de la dependencia de nicotina

El 90% de los pacientes psicéticos duales
fuman (Buckley, 1998). Es fundamental cono-
cer los tratamientos que se utilizan para la des-
habituacion de nicotina. El cambio en el trata-
miento de antipsicéticos tipicos a atipicos
puede ayudar a los pacientes a dejar de fumar
(Barnes et al., 2006). Entre los tratamientos es-
pecificos para lograr la abstinencia del tabaco
se encuentran antidepresivos como bupropion
y nortriptilina, agonistas nicotinicos como la va-
reniclina y otros sustitutivos de la nicotina,
como los parches y los chicles de nicotina.

El bupropion ha sido aprobado para el tra-
tamiento de la dependencia de nicotina en po-
blacién general y también en pacientes con es-
quizofrenia, recomendandose su uso (Evins et
al., 2005; George et al., 2002). Reduce el con-
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sumo de tabaco, mejora la clinica negativa, no
desestabiliza los sintomas psicéticos y depre-
sivos, si bien el beneficio a largo plazo es mo-
desto y se debe evaluar la evolucion de los sin-
tomas psicoticos y el riesgo de convulsiones
por su efecto en la disminucién del umbral
convulsivo (Nordsky y Green, 2003). En un en-
sayo clinico con 58 pacientes con esquizofre-
nia en tratamiento con bupropién junto con
parches con nicotina (George et al., 2008) se
demostré que esta combinacion era bien tole-
rada y que los resultados eran mejores que
cuando se utilizaban solo parches de nicotina.
En pacientes con trastorno esquizoafectivo se
debe tener gran precaucion con la prescrip-
cion de bupropién, evaluando muy detallada-
mente, la relacion riesgo-beneficio, debido al
riesgo de desencadenar un episodio maniaco.

Se han descrito recientemente resultados
favorables en el tratamiento de la dependencia
de nicotina en pacientes psicéticos con el ago-
nista nicotinico vareniclina (Henningfield et al.,
2009). Aunque no hay evidencia cientifica su-
ficiente para recomendarla, el bajo potencial
de descompensacion psicética que se ha des-
crito con este farmaco, al igual que con los par-
ches de nicotina, hace que se pueda plantear
como opcion terapéutica para estos pacientes
(Baker et al., 2006).

Interdictores

Disulfiram y carbimida o cianamida calcica

Los interdictores como el disulfiram o la
carbimida célcica son farmacos empleados
en la deshabituacion de alcohol —hay estu-
dios con disulfiram en el tratamiento de la de-
pendencia de cocaina (Carroll et al., 2004)-.

También se ha planteado que pueda uti-
lizarse el disulfiram, de primera linea en el
mantenimiento de la abstinencia del alcohol,
con seguridad en pacientes con trastornos

psiquiatricos (Mueser et al., 2003). Sin em-
bargo, se ha cuestionado su utilizacién en psi-
coticos duales, ya que podria inducir sintoma-
tologia psicética (Soyka, 2000). Un metabolito
del disulfiram, el dietilditiocarbamato, inhibe
la enzima dopamina-beta-hidroxilasa, lo que
generaria el incremento de la dopamina y la
disminucion de la sintesis de noradrenalina,
gue se ha relacionado con la aparicién de sin-
tomas psicéticos, confusionales y depresivos,
respectivamente (Fisher, 1989) aunque no
esté del todo aclarado (Lake et al. 1977). Un
ensayo clinico aleatorizado de 12 semanas de
seguimiento valord la eficacia del disulfiram
en pacientes del espectro psicético (pacientes
con esquizofrenia, esquizoafectivos y bipola-
res) y encontré que el disulfiram era mas efi-
caz que el placebo en pacientes psicéticos
dependientes de alcohol, pero menos que en
pacientes con sélo una dependencia de alco-
hol (Petrakis et al., 2006).

La prescripcion del disulfiram en pacien-
tes psicoticos debe realizarse con precaucion
(Kingsbury y Salzman, 1990). Se descartaran
los pacientes con episodios psicéticos agu-
dos, depresion, deterioro cognitivo, conducta
impulsiva o riesgo de suicidio. No se reco-
miendan dosis mayores de 250 mg/dia, y es
muy aconsejable que sea supervisada la
toma de la medicacion.

No hay publicaciones del tratamiento de
psicoticos duales con carbimida.

Farmacos anticraving

Naltrexona

No existe evidencia cientifica suficiente
del tratamiento con naltrexona en pacientes
psicoticos duales, ya que los estudios exis-
tentes se han hecho con muestras muy pe-
quefas y los resultados no han sido replica-
dos. La administracion de naltrexona se ha
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relacionado con una mejoria de los sintomas
psicoticos, las conductas bulimicas y autoa-
gresivas o, también, de los sintomas de dis-
cinesia tardia en pacientes con esquizofrenia,
de forma coadyuvante con el clonazepam,
sin que se haya observado un efecto positivo
sobre la psicosis (Wonodi et al., 2004). En
una muestra de pacientes con esquizofrenia
(n = 18), con dosis de 50 mg diarios de nal-
trexona afiadidos al tratamiento con antipsi-
coticos, se objetivaron resultados favorables
en algunas dimensiones de la psicosis como
retardo motor, el retraimiento emocional y la
suspicacia y hostilidad, fundamentalmente
en pacientes con predominio de sintomas ne-
gativos (Marchesi et al., 1995). También se
ha descrito la eficacia de la naltrexona en pa-
cientes duales con esquizofrenia , junto a an-
tipsicoticos de segunda generacion y manejo
de contingencias (Roth et al., 2005).

En los pacientes con esquizofrenia con
un trastorno por dependencia de opiaceos, la
administracion de naltrexona es de segunda
eleccion, por detras de los agonistas, ya que
los opiaceos podrian tener un efecto antipsi-
cotico. Puede estar indicado en psicoéticos
con dependencia leve o consumo perjudicial
de opiéceos, asi como en pacientes especial-
mente motivados para la abstinencia.

La eficacia de la naltrexona para la de-
pendencia de alcohol en pacientes psicoticos
pareceria similar a la que presenta en los pa-
cientes no psicéticos, disminuyendo el con-
sumo de alcohol y las recaidas, sin empeorar
la sintomatologia psicética (Petrakis et al.,
2006). La naltrexona es mas eficaz que el
placebo y similar al disulfiram en el trata-
miento de dependencia de alcohol en psico-
ticos duales (Petrakis et al., 2006). Batki et
al. (2007), en otro estudio con 19 pacientes
con esquizofrenia con trastorno por depen-
dencia de alcohol a los que les administraron

100 mg/dia de naltrexona a dias alternos du-
rante 8 semanas, observaron una mejoria,
tanto de la adiccion al alcohol como de la psi-
copatologia positiva y negativa de la esquizo-
frenia.

La comodidad posoldgica de la naltre-
xona, administrada 1 vez al dia o incluso a
dias alternos, y sus escasos efectos sobre la
psicopatologia y escasas interacciones con
otros psicofarmacos, apoyaria su eleccion
frente a otras alternativas de tratamiento (Pe-
trakis et al., 2005). La naltrexona seria de pri-
mera eleccion en alcohdlicos con psicosis
concomitante y habria que considerarlo en
un subgrupo de adictos a opiaceos con es-
quizofrenia.

Acamprosato

No hay datos publicados sobre la efica-
cia del acamprosato en pacientes con depen-
dencia de alcohol y psicosis, ya que la mayo-
ria de ensayos clinicos sobre el farmaco
excluyen a pacientes con trastorno bipolar o
esquizofrenia (Swift et al., 2005). Sin em-
bargo, debido a su accién farmacolégica
sobre la via glutamatérgica podria ser eficaz
en combinacion con los antipsicéticos. Su
posologia es complicada, ya que es necesario
administrar varias dosis al dia, lo que supone
un inconveniente en el tratamiento de psico-
ticos duales.

Agonistas opidceos

Metadona

Es un farmaco eficaz y ampliamente uti-
lizado en el tratamiento de mantenimiento en
dependientes de opiaceos. Se ha descrito un
posible efecto beneficioso sobre la psicosis
(Brizer et al., 1985), y puede ser utilizado en
psicoticos dependientes de opiaceos como
potenciador del tratamiento antipsicotico (Avila
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y Alvarez, 1999). Por ese mismo motivo, se
debe ser muy cauteloso en la retirada de me-
tadona en estos pacientes, ya que hay riesgo
de una posible descompensacion psicotica
(Pérez de los Cobos y Casas, 1992). Aunque
se ha demostrado la eficacia de la metadona
en el tratamiento de la dependencia de opia-
ceos, en psicoticos dependientes no hay evi-
dencia cientifica especifica suficiente.

Buprenorfina

Es un agonista opiaceo que ha demos-
trado su eficacia como sustitutivo en el trata-
miento de desintoxicacién y mantenimiento
de la dependencia a opiaceos (Roncero et
al., 2008). En dosis entre 8 y 16 mg al dia es
bien tolerada y eficaz en la reduccion del uso
de opiaceos, con estrecha relacién entre
dosis utilizada y respuesta. Es util en la re-
duccion del consumo de opiaceos ilegales,
reduce los efectos negativos del consumo de
drogas —transmision del VIH y otras enferme-
dades infecciosas-y disminuye la mortalidad
de estos pacientes. Presenta una buena
tolerancia clinica sin mostrar interacciones
significativas con otros farmacos como los
antipsicoticos, por lo que puede ser una al-
ternativa a la metadona en pacientes duales
con esquizofrenia (Gerra et al., 2006). In-
cluso se ha descrito su posible efecto anti-
psicético en 10 pacientes con esquizofrenia
que no recibfan tratamiento antipsicético
(Schmauss et al., 1987). La buprenorfina es
un farmaco de primera eleccién para la de-
pendencia de opiaceos, aunque en el trata-
miento de pacientes con esquizofrenia con
dependencia de opiaceos tampoco hay evi-
dencia cientifica especifica suficiente.

Antiepilépticos

Los farmacos antiepilépticos o antiimpul-
sivos se utilizan frecuentemente en pacientes

con esquizofrenia o con trastorno esquizoafec-
tivo, por su efecto estabilizador del estado de
animo. Algunos pueden tener un efecto anti-
depresivo (lamotrigina) y otros un efecto anti-
maniaco (valproato, carbamazepina o oxcar-
bazepina). Hay escasos estudios controlados
sobre la combinacion de antipsicéticos y an-
tiepilépticos en pacientes duales con esquizo-
frenia. Sin embargo, existe amplia experiencia
clinica en la combinacién de estos farmacos.
Se debe valorar la necesidad de afiadir farma-
cos estabilizadores o antimpulsivos cuando se
detecta la coexistencia de dependencia de al-
cohol, cocaina o hipnosedantes. Los antiepi-
Iépticos colaborarian en la regulacion de la im-
pulsividad, el craving o el estado animico, y
modularian o disminuirian el fendmeno de la
recaida en el consumo y, por tanto, la conse-
cuente descompensacion psicopatoldgica
(Ponce y Rodriguez Jiménez, 2008).

Topiramato

Se ha descrito que puede ser efectivo en
el tratamiento de pacientes con esquizofrenia
resistentes (Tiihonen et al., 2005) y en pa-
cientes duales con esquizofrenia con un tras-
torno por dependencia de alcohol (Huguelet
et al., 2005). Se ha asociado a pérdida de
peso como efecto secundario. Podria utili-
zarse para disminuir o eliminar el consumo
de tabaco y alcohol, ya que existen algunos
datos que apuntan su eficacia en dichos pa-
cientes (Johnson et al., 2005). Pero no exis-
ten en la actualidad estudios especificos am-
plios que describan el empleo del topiramato
en pacientes duales con esquizofrenia.

Oxcarbacepina

En pacientes con dependencia de alco-
hol, se ha comparado la utilidad de la oxcar-
bazepina frente a carbamazepina y se ha
descrito que la primera es mejor en la reduc-
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cién de los sintomas de abstinencia y en la
reduccion del craving (Schik et al., 2005). No
existen estudios aleatorizados que evidencien
la utilidad y el manejo en pacientes duales
con esquizofrenia.

Carbamazepina

Es dtil en el tratamiento de la sintomato-
logia afectiva en pacientes esquizoafectivos y
ha sido ensayada en el tratamiento de la des-
intoxicacion de pacientes con dependencia
del alcohol (Mueller et al., 1997). No hay es-
tudios aleatorizados sobre su utilidad en pa-
cientes duales con esquizofrenia.

Lamotrigina

La combinacioén de lamotrigina con antip-
sicoticos tipicos y atipicos se ha estudiado en
pacientes con esquizofrenia, sefialandose que
puede mejorar la psicopatologia (Kremer et al.,
2004). Kalyoncu et al. (2005) presentaron tres
casos de pacientes con esquizofrenia con al-
coholismo asociado en los que se administré
lamotrigina para potenciar el tratamiento an-
tipsicético con clozapina. Se sugiere que la
combinacion de los dos farmacos puede ser
de ayuda en la reduccién del consumo de al-
cohol y del craving en los pacientes con esqui-
zofrenia y alcoholismo. Sin embargo, no exis-
ten estudios aleatorizados que evidencien su
utilidad y manejo en pacientes duales con es-
quizofrenia.

Acido valproico

Ha sido ensayado en pacientes con de-
pendencia de sustancias y en esquizofrenia.
A pesar de que disminuye la irritabilidad, no
mejora los trastornos de dependencia de al-
cohol. Tiene pocas interacciones con la me-
tadona, a diferencia de otros antiepilépticos,
gue disminuyen sus niveles. No hay estudios
aleatorizados que evidencien su utilidad y

manejo en pacientes duales con esquizofrenia
(Brady et al., 2002).

Gabapentina

No hay estudios aleatorizados que de-
muestren su eficacia en pacientes duales con
esquizofrenia.

Pregabalina

La pregabalina es uno de los ultimos far-
macos antiepilépticos, por lo que existen
pocos estudios sobre su utilidad en psicoticos
duales. Landmarck (2008) realizd una revi-
sion de todos los antiepilépticos y refirié que
la pregabalina actuaria en la mejoria del TUS
por medio de su accion en la sinapsis gluta-
matérgica y gabaérgica, pudiendo ser una
opcion de tratamiento.

Otros farmacos utilizados
en pacientes duales con esquizofrenia

Antidepresivos

Los antidepresivos se han utilizado en la
esquizofrenia para el tratamiento de sintomas
depresivos y sintomas negativos, o la bus-
queda de una potenciacion del efecto anti-
psicético en pacientes no respondedores.
Asimismo, los antidepresivos se utilizan, con
cierta frecuencia, en el tratamiento de los
problemas adictivos (cocaina y alcohol, sobre
todo), para intentar actuar sobre la clinica de-
presiva concomitante, regular las alteraciones
del suefio o por la accién sobre las bases
neurobiolégicas de las adicciones (sistemas
serotoninérgico, dopaminérgico y noradre-
nérgico). Sin embargo, hasta la actualidad,
no se ha demostrado utilidad directa sobre la
mejora del consumo (Torrens et al., 2005).
Los estudios con antidepresivos en adiccio-
nes son méas habituales cuando se trata de
trastornos adictivos asociados a clinica de-
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presiva (Szerman, 2007). Los antidepresivos
triciclicos deberian emplearse con mucha
precaucién, dado sus riesgos de producir
efectos secundarios de tipo cardiaco, antico-
linérgico o de hipotensién ortostatica. Se re-
comienda el uso de los inhibidores selectivos
de la recaptacion de serotonina (ISRS), por
sus menores efectos secundarios y su escaso
potencial de abuso, u otros antidepresivos
como la venlafaxina, la duloxetina, la mirta-
zapina o el bupropion (Alvarez y Valderrama,
2007). No obstante, son muy escasos los es-
tudios que evallen su efectividad en pacien-
tes psicéticos con TUS.

ANTIDEPRESIVOS TRICICLICOS. DESIPRAMINA

Wilkins (1997) realiz6 un estudio doble
ciego con 34 pacientes psicoticos dependien-
tes de cocaina de 15 meses de duracion,
donde se describié una reduccion del uso de
cocaina a lo largo de este tiempo. Posterior-
mente, Ziedonis et al. (2005), en un estudio
abierto de 12 semanas de duracion, compara-
ron la desipramina mas el tratamiento antipsi-
cotico habitual (12 pacientes con esquizofrenia
consumidores de cocaina), con tratamiento
antipsicético (15 pacientes). La abstinencia
durante las Gltimas 6 semanas del estudio me-
joré en el grupo tratado con desipramina.

Deben realizarse nuevos estudios.

ISRS

En pacientes con esquizofrenia, los ISRS
se han asociado a la terapia antipsicotica para
mejorar la sintomatologia negativa; sin em-
bargo, su utilizacién es controvertida. Se de-
ben valorar las interacciones de los antidepre-
sivos con los antipsicéticos. Se sabe que la
fluoxetina, utilizada para tratar sintomas de-
presivos en pacientes con esquizofrenia es-
tabilizados en cuanto a la clinica psicotica,
inhibe el metabolismo de la risperidonay pro-

voca concentraciones plasmaticas toxicas de
ésta (Spina et al., 2002). No hay estudios que
demuestren la eficacia de los ISRS en los pa-
cientes duales con esquizofrenia.

ANTIDEPRESIVOS DUALES

Una revision de Whitehead et al. (2002)
en pacientes con esquizofrenia y TUS con-
cluye que, aunque podria haber cierto efecto
beneficioso de los antidepresivos duales, no
hay evidencias convincentes para apoyar o
rechazar su empleo.

OTROS ANTIDEPRESIVOS

No hay estudios en pacientes duales
con esquizofrenia de otros antidepresivos,
como mirtazapina o trazodona, utilizados ha-
bitualmente para el tratamiento de la sinto-
matologia de ansiedad e insomnio en drogo-
dependencias.

Estimulantes. Anfetaminas

Se ha relacionado la administracion de
anfetaminas en pacientes con esquizofrenia
con mejoria en la sintomatologia negativa. Asi
se demuestra en un estudio (Van Kammeny
Boronow, 1988) tras administrar dextroanfe-
tamina i.v. en pacientes psicoticos.

No hay evidencias cientificas en el tra-
tamiento de la dependencia de estimulantes
en pacientes psicoticos. Se ha propuesto el
tratamiento sustitutivo con otro estimulante
como alternativa (Baigent et al., 1995). Exis-
ten estudios anecdoticos del empleo de dex-
troanfetaminas en pacientes con esquizofre-
nia con dependencia de anfetaminas. En un
grupo de 8, la mitad de los pacientes mejora-
ron claramente, tanto en el consumo como en
los sintomas de la esquizofrenia. La adhesién
al tratamiento también mejor6 en la mayoria
de los casos. En ninguno de los pacientes em-
peord la psicosis (Carnwath et al., 2002).
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Benzodiazepinas

No esta indicada la administracion de
benzodiazepinas en trastornos psicoticos
duales por su riesgo de desarrollar depen-
dencia. Se han contraindicado en numerosos
consensos y recomendaciones de expertos
(San y Casas, 2004). Sin embargo, en la
practica clinica diaria su utilizacién en estos
pacientes para tratar la ansiedad es elevada.
En estos casos, los antipsicéticos atipicos de
perfil sedativo podrian ser la alternativa tera-
péutica adecuada. Son necesarios estudios
gue permitan discernir los grupos de pacien-
tes con mayor riesgo de dependencia, para
evitar su prescripcion.

Tratamiento psicoterapéutico

El abordaje psicoterapéutico en patolo-
gia dual supone un complemento indispen-
sable de la farmacoterapia, tanto individual
como grupal y familiar (NIDA, 1999). Se
debe adaptar a cada paciente y al momento
de tratamiento en que éste se encuentre. La
desintoxicacion se considera la primera
etapa, aunque, por si misma, no supone un
cambio a largo plazo en el empleo de las dro-
gas, al contrario que la segunda etapa, de
deshabituacion, en la que la psicoterapia
tiene un papel fundamental.

El primer paso de la deshabituacion es
la estabilizacién, en la que se deben explorar
las alteraciones psicopatol6gicas mas emer-
gentes y, asimismo, realizar una adecuada
evaluacién. En esta etapa inicial cobra espe-
cial importancia la relacion paciente-tera-
peuta, méas aun si cabe en pacientes duales.

Un objetivo principal en el tratamiento
psicoterapéutico es ayudar al paciente a
dejar sus antiguos esquemas de funciona-
miento y lograr, mediante modelado, nuevas

experiencias vitales. Las tres areas que pre-
sentan mayores dificultades con gran par-
te de los pacientes son el manejo de senti-
mientos y la capacidad para inhibir conflic-
tos, los problemas socioeconémicos y las di-
ficultades para mantener la abstinencia
(Laudet et al., 2000).

En pacientes duales con esquizofrenia,
se deben plantear una serie de objetivos prio-
ritarios para la intervencion:

— Elaborar un programa terapéutico indivi-
dualizado con objetivos realistas a corto y
largo plazo.

— Establecer y mantener la alianza terapéu-
tica.

— Favorecer el cumplimiento farmacoldgico
y la adhesion terapéutica.

— Conseguir la estabilizacion del cuadro psi-
cotico.

— Favorecer la abstinencia o la reduccion del
consumo.

— Trabajar la conciencia de enfermedad de
ambos trastornos.

— Prevenir recaidas.

— Psicoeducacion del paciente y la familia,
aportando informacién acerca de ambos
trastornos y las alternativas terapéuticas.

— Promover la adaptacion a las experiencias
psicoticas y la reduccion de la clinica psi-
cotica defectual.

— Mejorar el funcionamiento interpersonal y
social del paciente, promoviendo el cui-
dado de la enfermedad y una vida inde-
pendiente dentro de la comunidad.

— Rehabilitacion de las incapacidades psico-
sociales secundarias a la enfermedad.

Aunque se ha planteado la necesidad de
realizar adaptaciones de las terapias para
drogodependientes que ademas presentan
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otros trastornos mentales graves y viceversa,
la experiencia es escasa. Existen pocos es-
tudios especificos sobre psicoterapia en pa-
cientes duales con esquizofrenia. Es sabido
que la terapia cognitivo-conductual (TCC),
junto con intervenciones de tipo motivacional
en un seguimiento a 18 meses, mejora signi-
ficativamente el funcionamiento de psicéticos
duales y los cambios persisten (Haddock et
al., 2003). Sin embargo, cuando se realizan
estudios de metaandlisis sobre la interven-
cién psicosocial, incluyendo todo tipo de te-
rapias (TCC, entrevista motivacional, ambas
en conjunto), y se evalla su intensidad y du-
racion (largo plazo) en pacientes duales, no
se encuentran diferencias significativas entre
ellas (Cleary et al., 2008). En parte se puede
explicar debido a posibles dificultades meto-
doldgicas para realizar este tipo de estudios
0 porque en ocasiones, se incluyen pacientes
con otras patologias mentales graves.

Las intervenciones psicoterapéuticas
orientadas a la deshabituacion y, por tanto,
a la consecucion y mantenimiento de la abs-
tinencia, son de diversa indole. Aunque fre-
cuentemente se usan tratamientos que inclu-
yen elementos de distinta procedencia, se
pueden clasificar en: a) cognitivo-conductua-
les; b) motivacionales; ¢) con la familia, y
d) dindmicas.

Los enfoques con mayor validez empirica
se enmarcan dentro de la orientacion cogni-
tivo-conductual. Se pueden aplicar tanto de
modo individual como en grupo, ya que la efi-
cacia terapéutica de ambas modalidades de
intervencion es similar (Teran et al., 2008)
—aungue en grupo es menos costoso—.

Intervenciones cognitivo-conductuales

La TCC parte de la teoria de Beck, que
considera que la presencia de creencias,

pensamientos y cogniciones disfuncionales
deben ser modificadas para obtener un cam-
bio comportamental que suponga la sustitu-
cién del sintoma por conductas funcionales.

La TCC se ha utilizado en el tratamiento
de la adiccion y en la sintomatologia psico-
tica. Bajo el término general de «tratamiento
cognitivo-conductual» se engloban una serie
de técnicas y estrategias de intervencion psi-
coldgica, programas multimodales o multi-
componentes, que incluyen el entrenamiento
en habilidades de afrontamiento, «el manejo
de contigencias y la prevencion de recaidas».

El manejo de contingencias con terapia
farmacoldgica ha demostrado ser eficaz
(Dutra et al., 2008) en el tratamiento de psi-
coticos duales, seguido de la TCC y preven-
cion de recaidas (si bien esta ultima fue la
que evidenci6 la mayor tasa de abstinencia
postratamiento). El tiempo de exposicion al
tratamiento, independientemente de su ca-
racter individual o grupal, es la variable que
predice los resultados 1 afio después, de
modo que mayores tiempos de exposicion
predicen menor consumo a largo plazo, por
lo que se recomienda prolongar los trata-
mientos o desarrollar dispositivos o interven-
ciones de soporte postratamiento o de segui-
miento (Hoffman et al., 1996).

Dentro de los llamados programas multi-
componentes, el programa de reforzamiento
comunitario mas terapia de incentivo para la
adiccion a la cocaina combina un paquete de
entrenamiento en habilidades, prevencion de
recaidas y terapia familiar conductual con un
mddulo de manejo de contingencias. Los pa-
cientes reciben vales canjeables por determi-
nados reforzadores si consiguen mantenerse
abstinentes o cumplir otros objetivos prefija-
dos. En pacientes dependientes de cocaina,
este tipo de programa ha mostrado su eficacia
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(Secades-Villa et al., 2007), incrementa las
tasas de retencién en programas ambulatorios
y reduce el consumo de cocaina. En pacien-
tes con esquizofrenia con dependencia de co-
caina, los programas con manejo de contigen-
cias (reforzamiento monetario contingente a
cada control negativo de orina) provocan la re-
duccién del consumo de cocaina (Shaner et
al., 1997). Ello es concordante con otro estu-
dio sobre el manejo de contingencias, junto
con los antipsicéticos atipicos y naltrexona
(Roth et al., 2005). También se ha probado
con éxito en pacientes con esquizofrenia con-
sumidores de cannabis. El porcentaje de con-
troles negativos de orina fue significativamente
superior durante el periodo de aplicacion de
incentivos econémicos contingentes a la abs-
tinencia (Sigmon y Higgins, 2006).

El Modelo Matrix (Rawson, 1995) es otro
paquete de tratamiento que incluye elemen-
tos propios de la prevencion de recaidas, te-
rapia familiar y grupal, psicoeducacién y par-
ticipacion en actividades de autoayuda. Se ha
descrito que la mayor duracion de la terapia
predice més tiempo de abstinencia y mayor
tiempo de exposicion y permanencia en el
tiempo (Rawson et al., 1995).

El programa de tratamiento conductual
BTSAS (Behavioral Treatment for Substance
Abuse in Severe and Persistent Mental Ill-
ness) consiste en entrevista motivacional mas
manejo de contingencias, basado en contro-
les de orina, junto con entrenamiento en ha-
bilidades sociales. Ha demostrado efectividad
en un ensayo clinico de 6 meses de duracion
(Bellack et al., 2006) con pacientes duales
(39,5% de trastornos psicoticos y 55,8% de
trastornos afectivos) frente a terapia de
apoyo, con un mayor porcentaje de controles
negativos de orina y mayor adhesion al trata-

miento. Otro ensayo clinico, MIDAS, estudid
la combinacién de la terapia cognitiva, la en-
trevista motivacional e intervenciones familia-
res para el tratamiento de pacientes duales
con esquizofrenia, mostrando resultados sa-
tisfactorios (Haddock et al., 2003).

La terapia integrada de Roder (Roder et
al., 1996) se ha propuesto como tratamiento
de la sintomatologia defectual y deterioro
cognitivo asociado a la esquizofreniay se po-
dria plantear en pacientes duales, pero ain
no hay experiencia.

Intervenciones motivacionales

La entrevista motivacional (EM) es un
complemento que mejora la eficacia terapéu-
tica de las intervenciones cognitivo-conduc-
tuales en patologia dual (Swanson et al.,
1999). Miller y Rollnick (2009) la desarrolla-
ron como tratamiento especifico para las
adicciones. La filosofia de la EM reside en la
ausencia de confrontacion por parte del tera-
peuta, que desarrolla una serie de estrategias
con el objetivo de favorecer el cambio. La te-
rapia motivacional permite conocer en pa-
cientes psicoticos en qué fase del proceso del
cambio se encuentra el paciente respecto a
ambos trastornos mentales (que no siempre
tienen por qué coincidir).

La EM ha sido adaptada al tratamiento de
pacientes con esquizofrenia consumidores de
alcohol (Carey et al., 2007), en un paquete de
tratamiento de 12 sesiones con resultados po-
sitivos en comparacion con la psicoeducacion,
con disminucion del consumo de alcohol y au-
mento de la abstinencia (Graeber et al., 2003).

Hay evidencias cientificas para reco-
mendar la EM en el tratamiento de los psico-
ticos duales junto con contratos conductua-
les y entrenamiento en habilidades. En un
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ensayo clinico aleatorizado, dirigido especifi-
camente a psicoticos duales, de 2 afios de
duracion (MIDAS) (Barrowclough et al.,
2009), se evalu6 la eficacia de la combina-
cion de EM, TCC e intervenciones familiares.
El tratamiento combinado mejoraba sensible-
mente la evolucion de los pacientes diagnos-
ticados de esquizofrenia con TUS, tanto sin-
tomaticamente como en un incremento de
los periodos de abstinencia (Barrowclough et
al., 2001). En psicéticos duales, las interven-
ciones motivacionales facilitan que exista una
elevada tasa de cumplimiento terapéutico, fa-
vorecen la participacion de los sujetos en el
tratamiento, incrementan la adhesién y la re-
tencién, y promueven el cambio.

Intervenciones familiares

La intervencion familiar, junto con EM
y TCC, mejora sensiblemente la evolucion
de pacientes diagnosticados de esquizofre-
nia con TUS, reduciéndose la frecuencia
e intensidad de la sintomatologia positiva y
aumentando los periodos de abstinencia (Ba-
rrowclough et al., 2001 y 2009). Las interven-
ciones familiares, desde el modelo cognitivo-
conductual, orientadas a la pareja y a la fa-
milia, son principalmente, de tipo psicoedu-
cativo, aunque incluyen los principios de la
maodificacion de conducta (identificacion de
relaciones conflictivas que provocan con-
sumo de drogas, reforzamiento de las dina-
micas familiares adecuadas y funcionales,
entrenamiento en habilidades de comunica-
cion y solucion de problemas, aumento de
las respuestas asertivas, manejo de contin-
gencias, etc.). Son necesarios mas estudios
sobre las intervenciones familiares en pacien-
tes psicéticos duales.

Dentro del &mbito de la orientacion sis-
témica, existen varios modelos de interven-

cién familiar en adicciones, siendo los mas
destacados los siguientes:

— Terapia familiar multidimensional. Desde
esta perspectiva se considera que la con-
ducta individual se contextualiza dentro de
una red de interconexiones de sistemas
sociales que pueden tener su impacto
sobre el uso de drogas, pudiendo conver-
tirse en factores protectores.

— Terapia familiar multisistémica. Parte de un
enfoque social y ecoldgico de la conducta
humana. Trata de identificar factores que
puedan promover o atenuar el consumo.
Se elabora un plan de intervencion indivi-
dualizado.

— Terapia familiar breve estratégica. El uso
de drogas se considera como una sefial
de malestar en el funcionamiento familiar.
Se ha publicado que esta terapia favorece
el compromiso y participacion de las fami-
lias en el tratamiento del hijo adolescente
consumidor y que consigue una mayor re-
tencién en el programa terapéutico, com-
parado con el tratamiento habitual (Coats-
worth et al., 2001).

Los enfoques familiares, en general,
se han mostrado eficaces en mejorar la re-
tencion y adhesion de los pacientes consu-
midores a los programas terapéuticos, la
reduccioén significativa del consumo y de
los problemas de conducta asociados, la
disminucién de la sintomatologia psicopa-
tologica y la persistencia temporal de los lo-
gros terapéuticos (Ozechowski y Liddle,
2000).

Psicoterapias psicodinamicas

No hay evidencias empiricas de la efi-
cacia de las terapias dinamicas dentro del
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ambito de las conductas adictivas y de la
patologia dual. Apenas hay estudios o ex-
periencias publicadas en pacientes duales
con esquizofrenia.

Grupos de autoayuda 12 pasos

Existen muchas referencias en adiccio-
nes sobre grupos de autoayuda (como Alco-
hélicos Andnimos, AA, o Narcéticos Andni-
mos, NA), aunque no esta claro el papel de
los tratamientos basados en el modelo de los
12 pasos y otros enfoques de autoayuda en
pacientes con trastorno mental severo consu-
midores de sustancias. Los grupos de autoa-
yuda han sido utilizados en pacientes duales
(Magura et al., 2002) con mejora en la absti-
nencia, la adhesién, la autoeficacia y la calidad
de vida (Magura, 2008). Sin embargo, dentro
de los pacientes duales parece que los psico-
ticos son los que menos se benefician de este
tipo de grupos (Bogenschutz, 2005), y s6lo
una minoria de los pacientes duales con es-
quizofrenia se vinculan a los enfoques de au-
toayuda, probablemente por los déficits en las
habilidades sociales (Noordsy et al., 1996).

Hay pocos trabajos que estudien la uti-
lidad de estos grupos y no todos los resul-
tados son concordantes. Cuando se ha eva-
luado la asistencia a reuniones de autoa-
yuda, se concluye que la adhesion de los pa-
cientes duales es menor que la de los
pacientes con diagndstico Unico, 10 meses
después del alta hospitalaria (Jordan et al.,
2002). En otro trabajo realizado en pacientes
duales, de 12 semanas de duracion, se evi-
denciaba una reduccion del consumo, asi
como una mayor adhesion al tratamiento
(Bogenschutz, 2005). Otro ensayo clinico
aleatorizado comparaba 50 pacientes de
3 me-ses de tratamiento con pacientes de
12 meses de seguimiento con la TCC. Los re-
sultados son contradictorios, ya que la tera-
pia de 12 pasos mejoraba los consumos y
aumentaba las interacciones sociales, pero
empeoraba los problemas médicos, el estado
de salud y el desempleo, cuando se compara
con la TCC (Brooks y Penn, 2003). Son ne-
cesarios més estudios (Bogenschutz, 2005)
que evallen la utilidad y la eficacia de este
tipo de intervenciones en psicoticos duales.

Adhesion y cumplimiento en esquizofrenia dual
M

Aunque se han utilizado como sinoni-
mos, cumplimiento y adhesion terapéutica no
son términos completamente equivalentes
(Roncero et al., 2007). La «adhesion» enfa-
tiza sobre la autonomia del paciente en la
eleccion y el mantenimiento del régimen te-
rapéutico (Altice, 1998) y el término «cum-
plimiento terapéutico» sobre las prescripcio-
nes clinicas (Haynes, 1979), pudiéndose
hablar méas especificamente de cumpli-
miento farmacoldgico (tabla 9).

Al menos un 40% de los pacientes no
se adhieren a sus regimenes terapéuticos
(Haynes, 2002). Este fendmeno se produce
con mayor facilidad en los pacientes con en-
fermedades cronicas tanto médicas como
psiquiatricas, incluyendo las drogodependen-
cias (Roncero et al., 2007). Cuando el pa-
ciente presenta patologia dual, se incrementa
el riesgo de no adherencia e incumplimiento
(Magura et al., 2002). Esta situacion es per-
cibida por los profesionales que tratan a pa-
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Tabla 9. Evaluacion de la adhesion y cumplimiento en pacientes con esquizofrenia

Actitud
hacia el tratamiento

Validado al espafiol

The self-report questionnaire Drug Attitude Inventory (DAI) Hogan et al., 1983

Robles et al., 2004

farmacoldgico

Attitudes towards Neuroleptic Treatment (ANT)

Kampman et al., 2000

Adhesion

The Medication Adherence Rating Scale (MARS)

Fialko et al., 2008

al tratamiento

The Medication Adherence Questionnaire (MAQ)

Morisky et al., 1986

D=l (o)gle (=0 ok o [=10) (=5 Brief Evaluation of Medication Influences and Beliefs

con esquizofrenia con
riesgo de
incumplimiento

(BEMIB)

Dolder et al., 2004

cientes duales y lo relacionan con mala evo-
lucién (Roncero et al., 2010).

El cumplimiento de la medicacion en los
psicoticos duales es particularmente bajo
(Wilk et al., 2006; Owen et al., 1996). La re-
lacion entre el consumo de drogas y adhe-
sién es biunivoca, los pacientes con esquizo-
frenia que presentan poca adhesion tienen
mas probabilidad de tomar alcohol u otras
drogas (Hudson et al., 2004; Lacro et al.,
2002) y viceversa, la baja adhesién es uno
de los factores que diferencia a los pacientes
duales con esquizofrenia de los no duales
(Santamarina e Iglesias, 2001). En el segui-
miento de pacientes con esquizofrenia du-
rante al menos 1 afio, el 69,3% ha sido in-
cumplidor de farmacos antipsicoticos orales
en algun punto del seguimiento (Wilk et al.,
2006), aunque las cifras de incumplimiento
varian segun los estudios (Lacro et al., 2002;
Kampman et al., 2000). En pacientes que
presentan un primer episodio esquizofrénico,
casi el 30% abandonaba el tratamiento en las
primeras 52 semanas (Perkins et al., 2008).
Maés de la tercera parte de los incumplidores
del tratamiento antipsicotico tenian un TUS
(Wilk et al., 2006).

El incumplimiento del tratamiento anti-
psicotico esta relacionado, en pacientes con

esquizofrenia, con riesgo de reagudizacion y
de rehospitalizacion (Lacro et al., 2002), peor
evolucion, visitas a urgencias, arrestos, vio-
lencia, victimizacion, peor funcionamiento
mental, peor satisfaccion, gran uso de sus-
tancias y més problemas relacionados con el
alcohol (Ascher-Svanum et al., 2006), con
bajo insight, actitud negativa a la medicacion,
sin adhesion previa, abuso de drogas, planes
de tratamiento poco elaborados y escasa
alianza terapéutica (Lacro et al., 2002). El
bajo insight esté relacionado tanto con el mal
cumplimiento (Droulout et al., 2003) como
con la no adhesion (Lacro et al., 2002). La no
adhesion el primer afio se predice durante los
2 afios siguientes. El mejor predictor de in-
cumplimiento en el futuro es haber sido in-
cumplidor los 6 meses anteriores. El uso de
sustancias es el segundo factor que predice
el incumplimiento en pacientes con esquizo-
frenia (Perkins et al., 2008; Ascher-Svanaum
et al., 2006). Este factor también se ha de-
mostrado en pacientes tras su primer episo-
dio. El conjunto de predictores de incumpli-
miento incluye: incumplimiento previo; uso
reciente de drogas u alcohol; tratamiento pre-
vio con antidepresivos, y empeoramiento
cognitivo autoinformado relacionado con el
tratamiento (Ascher-Svanaum et al., 2006).
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Otro factor que podria influir es el tipo de sus-
tancia consumida: los pacientes duales dejan
antes el tratamiento que los pacientes no
duales, sobre todo si consumen cannabis, en
comparacion con los de alcohol, cocaina u
opiaceos (Smelson et al., 2006). Se ha plan-
teado que el consumo disminuye la eficacia
del tratamiento y la adhesion de estos pacien-
tes, porque esta asociado a un estilo de vida
que dificulta un adecuado cumplimiento, po-
tencia los efectos secundarios de los psico-
farmacos, altera la percepcion del paciente
sobre su salud y puede ser utilizado como un
inadecuado autotratamiento de sus trastor-
nos psicopatoldgicos (Weis, 2004). Ello expli-
caria por qué la probabilidad de afiadir un se-
gundo antipsicético en los pacientes duales
es més del doble (Wilk et al., 2006).

Los motivos para no seguir el tratamiento
son varios, y la negacion de la enfermedad es
el primero aducido (Wilk et al., 2006). Tam-
bién se ha relacionado el incumplimiento con
el estigma de tomar psicofarmacos, los efectos
secundarios, los olvidos y la falta de soporte
social (Hudson et al., 2004). Dado que el
cumplimiento esta relacionado con el nivel de
insight, los programas psicoeducativos que
ayudan a mejorar e/ insight en pacientes con
esquizofrenia mejoran el cumplimiento tera-
péutico (Droulout et al., 2003). Para incre-
mentar la adhesion se han propuesto grupos

especificos de autoayuda, centrados en la
toma de la medicacion (Magura, et al., 2002).

Se han desarrollado distintas escalas en
pacientes con esquizofrenia para evaluar los
aspectos relacionados con la adherencia
(tabla 9); algunas estan basadas en cuestio-
narios generales, como The Medication Adhe-
rence Questionnaire (Morisky et al., 1986);
otras, como el Inventario de Actitudes hacia la
medicacion, validado al espafiol en poblacién
con esquizofrenia (Robles et al., 2004). En
estas escalas se describen 4 factores: actitud
general, sentimientos subjetivos, expectativas
e insight. La actitud hacia el tratamiento con
antipsicdticos y la conciencia de enfermedad
son diferentes y se pueden medir por sepa-
rado (Kampman et al., 2000). También se han
desarrollado cuestionarios para detectar a los
pacientes con esquizofrenia que tienen mas
posibilidades de ser incumplidores.

Aunque se sabe que el cumplimiento es
fundamental, en pacientes duales con esqui-
zofrenia se invierte menos esfuerzo en expli-
car la relacion entre cumplimiento y estabili-
zacion, se explora menos la importancia para
el paciente de tomar la medicacion (Wilk et
al., 2006). Y se usan menos técnicas para el
manejo de la no adherencia y los abordajes
psicoldgicos tienden a ser menos usados,
aunque no son menos efectivos en ellos (Wilk
et al., 2006).

Atencion de enfermeria en esquizofrenia dual
M

Debido a su complejidad y dificultad de
vinculacién y seguimiento, el paciente dual
con esquizofrenia requiere una atencion es-
pecifica e integral del equipo de enfermeria.
El paciente habitualmente presenta antece-

dentes médico- psiquiatricos graves, relacio-
nados tanto con el consumo de drogas como
con el trastorno psicotico.

El papel del equipo de enfermeria in-
cluye tratar tanto la patologia por adiccion
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como la psicosis; para ello, es preciso una
formacion especializada en salud mental y en
drogodependencias. No existen protocolos
de actuacion especificos para estos pacien-
tes. Se plantea la necesidad de implantar
programas de abordaje de enfermeria indivi-
duales para identificar, formular y planear es-
trategias de intervencion en el paciente dual.
La implantacion de los planes de cuidados de
enfermeria (PAE) proporciona una metodolo-
gia para la atencion especifica al paciente
dual con esquizofrenia. El equipo de enfer-
meria aborda al paciente dual con una visién
holistica (bio-psico-social y cultural). Dada la
complejidad que presentan estos pacientes,
la estandarizacion de los cuidados de enfer-
meria debe ser dinamica y sujeta a modifica-
ciones, en funcién de las necesidades que
puedan presentarse.

Realizar un seguimiento integral, plani-
ficando el abordaje desde las distintas pers-
pectivas (psiquiatrica, médica, psicolégica,
social, psicoeducativa, de cuidados de enfer-
meria, etc.), proporciona a la enfermeria de
patologia dual un papel importante en la eje-
cucion y toma de decisiones. Es recomenda-
ble unificar el abordaje de la patologia psico-
tica y del TUS, y realizar el seguimiento de
forma integrada, incluyendo psicoeducacion
en salud mental-TUS y educacion para la
salud e intervenciones de prevencion en
ambos sentidos. Dada la elevada prevalencia
de enfermedades médicas que presenta el
paciente dual con esquizofrenia, es impor-
tarte realizar controles sanitarios regulares. La
deteccion precoz y prevencién de enferme-
dades médicoquirdrgicas puede mejorar el
curso y el pronéstico de los trastornos psico-
ticos y del TUS, y permite la derivacion del
paciente a otros recursos medicos.

La complejidad del tratamiento farma-
cologico (polifarmacia, cambios frecuentes

de posologia, etc.) dificulta el cumplimiento
y la adhesion al tratamiento del paciente dual
con esquizofrenia. El seguimiento de la toma
y la deteccion de posibles efectos secunda-
rios o adversos del tratamiento prescrito
puede facilitar el buen cumplimiento del pa-
ciente.

Las funciones de la enfermeria se cen-
tran en la valoracion y el seguimiento cons-
tante del paciente dual con esquizofrenia, in-
cluyendo:

— Vinculacion y adhesion al tratamiento.
— Supervision, gestion, preparacion y admi-
nistracion de farmacos.
— Deteccién del consumo de sustancias:
realizacion de analisis de orina y de aire
espirado.
— Prevencion y deteccion precoz de recai-
das en el consumo y/o de descompensa-
cién psicotica.
— Educacion sanitaria, psicoeducacion.
— Coordinacion con centros de referen-
cia especializados (Centro de Salud
Mental, Centros de Drogodependencias,
Unidades de Enfermedades Infeccio-
sas, etc.).
— Abordaje y counselling familiar.
— Asesoramiento y participacion en toma de
decisiones del equipo terapéutico.
— Deteccion de problemas médicos (hiper-
tension arterial, obesidad, déficit dietético,
valoracion de actividades de la vida diaria,
enfermedades organicas, infecciosas o de
transmision sexual, etc.).
— Control somatico regular:
= Signos vitales (presion arterial, frecuen-
cia cardiaca y respiratoria, temperatura,
glucemia), peso e indice de masa cor-
poral, contorno abdominal.

< Andlisis de sangre, cribado de serolo-
gias (VIH, VHC, VHA, VHB, IGes) y con-
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troles de orina. Pruebas para tubercu-
losis.
— Programas de vacunacion (VHC, VHB,
etc.).
— Fomento de hébitos higiénico-dietéticos
saludables.

Sin embargo, estas intervenciones han
recibido poca atencion en los estudios pu-
blicados, por lo que no hay evidencias
cientificas de su eficacia en el tratamiento
de pacientes duales (Rosen y Rosenheck.,
1999).

Protocolos de intervencion
M

La patologia dual se ha asociado a
mayor gravedad psicopatoldgica y psicoso-
cial, con importantes repercusiones sanita-
rias. Los pacientes duales tienen mayor
riesgo de infecciones asociadas y mas difi-
cultad de acceso a la red asistencial que
otros pacientes (Osher y Kofoed, 1989). Ello
justifica la preocupacion de los clinicos y
gestores por disefiar protocolos de interven-
cion sensibles a las necesidades de estos
pacientes.

El enfoque terapéutico de los pacientes
diagnosticados de esquizofrenia y TUS pre-
senta diferencias con respecto al tratamiento
de cada uno de los trastornos por separado
(Pérez de los Cobos y Casas, 1995):

— Interferencias mutuas entre los tratamien-
tos especificos para la esquizofrenia y la
adiccion, en el campo farmacolégico y en
el psicoterapéultico.

— Baja adhesién al tratamiento.

— Carencia de recursos asistenciales espe-
cificos. En ocasiones, los pacientes son
rechazados tanto en dispositivos para el
tratamiento de las drogodependencias
como en centros de asistencia psiquia-
trica general.

— Elevada incidencia de problemas legales,
que pueden frustrar los abordajes terapéu-
ticos.

— Problemas sociales, por lo que requieren
una atencién mas continua y una mayor
dedicacion de los servicios sociales (Solé
et al., 2009).

Estas dificultades pueden influir en el
acceso de esta poblacién a los servicios sa-
nitarios y que muchas veces la atencién que
se les proporcione tenga que ser en régimen
de ingreso (Menezes et al., 1996). Todas
estas caracteristicas y problemas plantean el
reto y la duda de donde y como se debe lle-
var a cabo la atencion de los pacientes dua-
les con esquizofrenia.

La existencia de recursos asistenciales
en paralelo, drogodependencias por un lado
y salud mental por otro, ha hecho insuficiente
y poco eficaz la asistencia a pacientes duales,
sobre todo en los casos més graves (Timko y
Moos, 2002). En ocasiones, esta comparti
mentacion de los tratamientos entre varios
dispositivos puede confrontar ideologias y di-
ficultar la tarea de coordinacion, favoreciendo
la pérdida en el seguimiento de pacientes.

No hay una linea divisoria clara que de-
limite los problemas del abuso de sustancias
de los problemas sociales y sintomaticos ca-
racteristicos de la enfermedad (Mueser et al.,
1992). Por eso, el tratamiento del abuso de
sustancias en la esquizofrenia necesita inte-
grarse en uno mas amplio de rehabilitacién
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psicosocial, con programas de tratamiento
especializados que integren los elementos
tanto del trastorno psicético como del TUS.
Incluso un modelo de reduccion de dafios
puede ser mas adecuado que la abstinencia,
sobre todo durante las primeras fases del tra-
tamiento, cuando el paciente psicético mues-
tra ambivalencia y dudas en la motivacién al
cambio (Bellack et al., 2006).

Todavia no hay un consenso sobre el tra-
tamiento o protocolos de actuacion en estos
pacientes (Horsfall et al., 2009). EI modelo
mas propuesto y que parece se ha asociado
a mejores resultados es el tratamiento inte-
grado (Green et al., 2007) que incluye el ma-
nejo psicofarmacolégico y psicoterapéutico,
seguimiento, prevencién de recaidas, adqui-
sicién o entrenamiento en habilidades socia-
les (Green et al., 2002), intervenciones de
motivacion (Abdulrahim, 2001) y atencion a
los aspectos de rehabilitacién tanto social
como laboral, segun los casos.

La experiencia de los clinicos indica que
los pacientes con trastorno mental severo y
TUS se recuperan en fases de tratamiento
que incluyen (Mueser et al., 1995): a) impor-
tante vinculo terapéutico; b) desarrollo de
motivacion para moderar o eliminar el con-
sumo de sustancias; ¢) desarrollo de estra-
tegias de cambio activas para poder controlar
el uso de drogas o lograr la abstinencia, y
d) mantenimiento del cambio y construccion
de apoyos y recursos para evitar recaidas.

Carey (1989) ha propuesto unas direc-
trices o premisas de planteamiento basico del
tratamiento integral, que pueden desarro-
llarse en distintos dispositivos asistenciales —
centro de atencion ambulatoria, hospital de
dia, unidad psiquiatrica hospitalaria— y se
basa en una atencién multidisciplinar por un
mismo equipo terapéutico:

1. Identificar a los pacientes y sus necesida-
des, realizar una evaluacion cuidadosa del
patrén de uso de sustancias y de las alte-
raciones psicopatologicas que presenta el
paciente. Posteriormente se debe organizar
un plan individualizado de continuidad de
cuidados y seguimiento a largo plazo, con
sistemas rehabilitadores mdltiples de indole
médica, legal, vocacional y educacional.

2. Establecer un entorno seguro y de apoyo,
libre de drogas, que favorezca la posibili-
dad de realizar analisis de orina y sangre
para detectar consumos.

3. Seguimiento continuado para detectar y
tratar descompensaciones psicopatoldgi-
cas relacionadas con el consumo.

4. Tratamiento hospitalario cuando la psicopa-
tologia sea predominante o exista riesgo de
auto o heteroagresividad.

5. Adaptar las estrategias de tratamiento pre-
vias, tanto de la psicosis como de la adic-
cion, al paciente dual.

e Abstinencia como objetivo y ho como
prerrequisito para iniciar el tratamiento.

e Programa estructurado que rellene el
vacio de la abstinencia a drogas.

» Tratamiento farmacol6gico monitorizado
para evitar abusos, especialmente con
benzodiazepinas y anticolinérgicos.

e Técnicas de afrontamiento, como entre-
namiento en habilidades sociales, aser-
tividad, relajacion y resolucion de pro-
blemas en terapia individual o grupal.

e Grupos psicoeducativos para pacientes
y familiares.

e Posibilidad de grupos de autoayuda
(12 pasos).

El tratamiento se debe organizar, por lo ge-
neral, desde un punto de vista longitudinal, di-
vidiendo el proceso en etapas, en cada una de
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las cuales se plantean objetivos y estrategias te-
rapéuticas distintas. El tratamiento efectivo de
pacientes con esquizofrenia dual necesita ser
maés tolerante que las intervenciones tradicio-
nales y debe abordar las recaidas, refocali-
zando el tratamiento en una etapa mas tem-
prana. Un factor clave para la evolucion
satisfactoria del paciente es que, si se pasa de
un tratamiento en régimen de ingreso a uno
ambulatorio, se haga de forma planificada y co-
ordinada, con el objetivo de evitar abandonos
y rehospitalizaciones (Hellerstein et al., 1995).

Para detectar qué pacientes psicoticos
duales se beneficiarian de un programa de
tratamiento intensivo, se debe conocer el
grado de funcionalidad, la capacidad cogni-
tiva y su autonomia, la gravedad de las alte-
raciones psicopatolégicas (tanto eje | como
eje Il) y la gravedad del TUS. El tratamiento
para estos pacientes deberfa ser flexible, aten-
der a objetivos a medio-largo plazo (no menos
de 3 meses) y, en los casos en los que la abs-
tinencia no es un primer objetivo, orientarse
hacia un cambio en las pautas de consumo
de droga (dosis, vias usadas, etc.) (Berglund
etal., 2003). El proceso de tratamiento en pa-
cientes duales es largo, puede durar afios.
Comprender esta cualidad de proceso longi-
tudinal puede evitar crear expectativas poco
realistas y ofrecer intervenciones para las que
el usuario alin no esta preparado.

Los objetivos iniciales en el tratamiento de
los pacientes duales con esquizofrenia son fa-
cilitar el acceso a los servicios de salud, realizar
un diagnostico correcto, implicar al paciente y
a la familia y establecer un acuerdo con el pa-
ciente para alcanzar la abstinencia o el control
de consumo de sustancias, en su defecto, y
una comprension de los obstaculos para man-
tenerla (San y Casas, 2004). Mantener una ad-
hesién a los dispositivos resulta de un gran es-

fuerzo conjunto, tanto por parte de los pacien-
tes como de familiares y profesionales (Fernan-
dez Fernandez y Tourifio Gonzalez, 2006).

Se recomienda realizar una primera en-
trevista psicopatoldgica por un clinico entre-
nado en el cuidado de pacientes con patolo-
gia dual. A partir de ésta, se intentara decidir
el marco de tratamiento adecuado. Para ello,
se debe valorar la gravedad del consumoy la
psicopatologia asociada, el riesgo vital, la
conciencia de enfermedad o de las repercu-
siones del consumo en la evolucion del tras-
torno psicético, la adhesién a los recursos,
etc. El soporte social puede influir en la deci-
sion de realizar un tratamiento ambulatorio u
hospitalario. Es importante la valoracion del
trabajador social, para detectar posibles con-
dicionantes ambientales que puedan estar
influyendo en el mantenimiento del consumo
0 puedan llegar a ser factores precipitantes
de recaida o descompensacion.

Se aconsejara tratamiento en un marco
hospitalario en los casos en que, habiendo
una psicopatologia activa, haya un riesgo de
auto o heteroagresividad, escasa contencion
del medio, no exista soporte familiar, nula
conciencia de enfermedad, etc. Se recomien-
dan ingresos de un minimo de 2-4 semanas,
a fin llevar a cabo una desintoxicacién, esta-
bilizacién, valoracion del cuadro psicopatol6-
gico y vinculacion posterior al alta para segui-
miento ambulatorio (Drake y Noordsy, 1995)
y proseguir con el proceso de rehabilitacion
(Strickler et al., 2009). Se aconseja vincular
al paciente a recursos intermedios, que per-
mitan el seguimiento frecuente y la supervi-
sion del tratamiento.

Se evaluar la sintomatologia psicética y
la cronologia para valorar si se trata de un tras-
torno psicotico primario o inducido por sustan-
cias. Todo diagndstico estable en el tiempo re-
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Psicosis + TUS

¢ Valorar psicopatologia,
gravedad del consumo
y situacion sociosanitaria
Y
Psicosis inducida Psicosis dual
¢ |—> Tratamiento psicosis dual

Tratamiento TUS

Valorar psicopatologia,
gravedad del consumo
y situacion sociosanitaria

v I

Hospitalario Ambulatorio
Y
Unidades/Programas Programas
de patologia dual de patologia dual
hospitalaria ambulatoria
v l Modelo de tratamiento integrado
Equipo multidisciplinar: psiquiatria, enfermeria, trabajo y
—— No resolucion Resolucion educador social entrenados en patologia dual

' '

Ingreso minimo 2-4 semanas  Adhesion al tratamiento
para valorar psicopatologia Grupos de prevencion de recaidas

en abstinencia . - o
) y ) Terapia motivacional individual y
Vinculacion ambulatoria grupal

Conciencia de enfermedad Grupos familiares

Fig. 2. Algoritmo de decisiones para pacientes psicoticos duales.

quiere un minimo de abstinencia de 4 sema- seria importante hacer una correcta revalora-
nas para poder diferenciar claramente si la cién diagndstica en abstinencia. La utilizacion
psicopatologia es primaria o secundaria. Tras de instrumentos estandarizados puede ser
un primer episodio, en contexto de consumo muy util para completar la evaluacion (fig. 2).

Conclusiones
—~

El tratamiento del paciente dual con esqui- pacientes con esquizofrenia y drogodependien-
zofrenia es més complicado que la suma de los tes por separado. Se pueden proponer 6 princi-
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pios basicos para organizar un programa de in-
tervencion en pacientes con esquizofrenia dual,
basado en un modelo de tratamiento integrado.

Principio 1

Los programas de tratamiento integrado
deben ser accesibles.

Todo protocolo de intervencion debe fa-
vorecer el contacto con los recursos de aten-
cién de patologia dual. Las derivaciones han
de ser flexibles, y proceder tanto de la red
de drogodependencias como de la red de
salud mental y atencion primaria.

Principio 2

El tratamiento debe ser individualizado,
fomentar la adhesion y la atencion a las
necesidades especificas.

El plan de tratamiento del paciente dual
serd individualizado, marcando objetivos rea-
listas de tratamiento que incluyan la abstinen-
cia 0, de no ser posible, la disminucién del
consumo de sustancias y la estabilizacion psi-
copatoldgica. Los pacientes psicoticos duales
presentan mayor morbimortalidad en compa-
racion con otras poblaciones psiquiatricas,
por lo que se deben coordinar los diferentes
dispositivos de salud (Horsfall et al., 2009).
Para todo ello, uno de los principales objetivos
es el vinculo terapéutico con los profesionales
del equipo (médicos, psicdlogos, enfermeria,
trabajadores y educadores sociales).

Principio 3

Los programas de tratamiento integrado
han de basarse en objetivos realistas

a largo plazo y minimizar los riesgos
del consumo, trabajando la motivacién
para la abstinencia.

En muchas ocasiones, la abstinencia no
es un objetivo a corto plazo. Hay que valorar
a cada paciente individualmente para promo-
ver cambios. Para ello, se deben utilizar talle-
res de psicoeducacion, en los que el paciente
pueda aprender a reconocer los efectos noci-
vos del consumo y se trabaje tanto individual-
mente como en grupos psicoterapéuticos, la
motivacién por el cambio (terapia motivacio-
nal y de afrontamiento). Es importante aten-
der a los pacientes con un consumo activo
para minimizar las consecuencias de éste,
dentro del concepto de reduccién de dafios
(salas de venopuncion, reparto de jeringuillas,
etc.). La abstinencia es un objetivo de trata-
miento, no un prerrequisito para la inclusion
en los programas de tratamiento.

Principio 4

Los programas de tratamiento deben ser
intensivos.

Se propone un seguimiento intenso,
que incluye supervision del tratamiento far-
macoldgico, controles frecuentes de con-
sumo de sustancias (urinoanalisis), funcio-
nes de acompafiamiento y atencién a su
situacion social (Drake et al., 2000). Es mas
facil conseguir adhesion dentro de un pro-
grama de seguimiento intensivo, que, ade-
mas, permite actuar mas eficazmente en la
prevencién de recaidas y abandonos del tra-
tamiento.

Principio 5

Los programas de tratamiento deben
asegurar la continuidad de los cuidados
y del tratamiento de los pacientes.

La perspectiva integradora no debe in-
cluir solamente los conceptos relacionados
con las alteraciones psicopatoldgicas o la
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adiccion, sino atender a otras necesidades de
salud (VIH, VHC, HTA, obesidad, etc.).

Principio 6

Los programas de tratamiento integrado
han de ser ejecutados por un equipo
multidisciplinar capaz de atender

las necesidades sociosanitarias

de los pacientes.

Los equipos de tratamiento integral
deben estar formados por personal multidis-
ciplinar, entrenado en salud mental y en dro-
godependencias, capaces de elaborar un
plan de tratamiento completo y objetivos te-
rapéuticos a largo plazo, atendiendo a todas
las necesidades de los pacientes. Se deben
integrar en recursos asistenciales que estén
dotados adecuadamente, capaces de realizar
controles toxicolégicos, de sangre, interven-
ciones breves, apoyo en crisis, etc.
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caso clinico— —+ 1 —

Varén de 42 afios que consulta su cen-
tro de drogodependencias ambulatorio por
consumo de heroina, benzodiazepinas y co-
caina, y ademaés presenta sintomatologia psi-
cotica.

Entre los antecedentes personales des-
taca separacion conyugal hace 5 afios (vive
desde entonces con sus padres). Es el menor
de dos hermanos. Estudié hasta los 14 afios,
consiguiendo el certificado escolar, y poste-
riormente realiz6 cursos de informética. Tra-
baj6 en la limpieza, pero desde hace 5 afios
es pensionista por enfermedad. Estuvo ingre-
sado en prision hace 6 afios.

Entre los antecedentes médicos destaca
diagnéstico de dislipemia hace 4 meses, en
tratamiento con gemfibrocilo. VHC y VHB po-
sitivo. VIH positivo (CD4 124, CV indetecta-
ble) en seguimiento en hospital de tercer
nivel, en tratamiento con abacavir méas lami-
vudina, lopinavir mas ritonavir y trimetoprim/
sulfametoxazol (lunes, miércoles, viernes).

Fue ingresado en la unidad de quema-
dos en 1997, tras un intento autolitico me-
diante explosion de gas en domicilio.

Entre los antecedentes psiquiatricos des-
tacan multiples diagnosticos a lo largo de su
vida, entre los que predominaban trastorno
psicotico no especificado, trastorno depresivo

no especificado y trastorno de personalidad
cluster C. Finalmente, fue diagnosticado de
esquizofrenia paranoide a los 37 afios, requi-
riendo varios ingresos en la unidad de agudos
de psiquiatria del sector de referencia.

Entre los antecedentes adictivos, fuma
25 cigarrillos/dia desde los 17 afios. Present6
trastorno por dependencia de alcohol desde
los 26 hasta los 29 afios (actualmente en re-
misién completa) y trastorno por abuso de
cannabis: dejé de fumar por efectos adversos
caracterizados por sintomatologia psicética y
crisis de angustia.

Consumidor de heroina desde los 18
afios, de forma regular desde el inicio, inicial-
mente via esnifada y posteriormente via intra-
venosa (i.v.), llegando a consumir 3-4 g/dia.
Desde hace 5 afios esta en programa de man-
tenimiento de metadona, tomando 80 mg/dia;
sin embargo persisten consumos esporadicos
de heroina.

Consumo de cocaina i.v. junto a heroina
desde los 23 afios, llegando a consumir 3-
4 g/dia. Refiere sintomatologia psicotica en
estado de intoxicacion: delirio de formicacion,
perjuicio, autorreferencialidad y alucinacio-
nes auditivas.

A los 24 afios inicié el consumo de ben-
zodiazepinas, pautadas por el médico de ca-
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becera; posteriormente, aumentd la dosis sin
prescripcion médica, llegando a 20 mg/dia
de alprazolam y 6 mg/dia de clonazepam v,
actualmente, aparecen sintomas de absti-
nencia cuando disminuye la dosis.

Enfermedad actual: explica que durante
5 afios ha consumido de forma esporadica
cocainay heroinai.v. y de forma regular ben-
zodiazepinas. Cuatro meses antes recay6 en
el consumo de heroina y cocaina, y aumentd
la ingesta de benzodiazepinas. Durante estos
Ultimos meses ha consumido 0,5 g/dia i.v. de
heroina y cocaina, y 20-24 mg/dia de alpra-
zolam méas 6 mg/dia de clonazepam. Afade
que se siente nervioso, muy inquieto, sin
ganas ni interés para hacer nada, no tiene
capacidad para disfrutar de las actividades
de la vida diaria y refiere que se siente «ob-
servado y vigilado por la calle» y, en ocasio-
nes, escucha como le llaman y hablan de él.
El tratamiento farmacoldgico habitual del pa-
ciente es 150 mg/dia de venlafaxina, 4,5 mg/
dia de risperidona, 60 mg/dia de mirtazapina
y 80 mg/dia de metadona.

Exploracion psicopatologica: se muestra
consciente y orientado auto y alopsiquica-
mente, colaborador y normativo. Sin signos
de abstinencia a toxicos, refiere craving 5/10.
Se objetivan déficits cognitivos en las areas
de atencion, concentracion y memoria inme-
diata. Ansiedad psiquica moderada. Aplana-
miento afectivo, apatia, abulia. Discurso 16-
gico y coherente, sin alteraciones en la forma
y curso del pensamiento. Autorreferenciali-
dad, ideas delirantes de perjuicio y alucina-
ciones auditivas. Hipersomnolencia diurna y

clinofilia. Concienciacién parcial de enferme-
dad.

Durante su seguimiento se realiza una
pauta descendente de clonazepam hasta la
retirada, se aumenta el antipsicético y se in-
troduce oxcarbazepina. Aparece sintomato-
logia de abstinencia de benzodiazepinas y
opiaceos caracterizada por sialorrea, miosis,
cambios de temperatura con piloereccion,
calambres y rigidez muscular, aumento de la
sensibilidad al dolor y a la temperatura. Se re-
ajusta el tratamiento farmacoldgico, aumen-
tando el tratamiento con metadona a 100 mg/
dia, introduciendo biperideno y cambiando la
risperidona a quetiapina (dado el menor
riesgo de efectos extrapiramidales), y la ox-
carbazepina a pregabalina (ya que tiene
mayor efecto sedativo). Desaparecen las alu-
cinaciones auditivas y realiza critica de las
ideas delirantes, predominando la sintomato-
logia defectual psicotica (abulia, apatia, alo-
gia y anhedonia).

En el area psicoterapéutica, se realiza
terapia grupal e individual. Con la primera
se evalla la conciencia de enfermedad y se
practican técnicas de relajacion; con la
segunda, se realiza psicoeducacion y pre-
vencién de recaidas. El paciente acude una
vez a la semana a enfermeria a buscar el
tratamiento farmacolégico, que necesita su-
pervisién estrecha (metadona y los otros
psicofarmacos), y dos veces a la semana a
realizar controles de orina. Asimismo, una
vez al mes enfermeria le toma la presion ar-
terial y le aconsejan habitos dietéticos y de
higiene.



Evaluacion — T~

Instrucciones para la acreditacion

La acreditacion se obtiene al aprobar el test de evaluacién que aparece en la plataforma
on-line Protocolos de Intervencion en Patologia Dual. Aqui se encuentran los contenidos de los
maédulos didacticos, las preguntas de evaluacion (necesarias para obtener los créditos de for-
macion continuada) y un enlace a Tutoria del programa formativo, en la que se podran consultar
las dudas que puedan presentarse.

Acceda al curso a través de www.brainpharma.es (apartado de Formacion y Proyectos) o
de www.patologiadual.es

Pasos a seguir

e Entre en www.brainpharma.es (apartado de Formacion y Proyectos) o en www.patologiadual.es
e inscribase (una vez inscrito recibird un e-mail de confirmacién de sus datos).

e Para realizar el test de evaluacion, vaya directamente a Entrada al programa formativo, re-
llenando usuario y clave de acceso.

< Entre en el médulo correspondiente y acceda a Test de evaluacion.

e Para conseguir los créditos del programa formativo debera responder correctamente a un mi-
nimo de 20 de las 25 preguntas del test. Cada pregunta puede tener una sola respuesta valida,
gue usted debera sefialar marcando la casilla de la opcion que considere adecuada.

e Podré acceder al test tantas veces como desee, ya que las respuestas que haya cumplimen-
tado quedaran guardadas provisionalmente, clicando en la opcion Guardar borrador, pu-
diendo ser revisadas y rectificadas en sucesivas entradas. Ademas, en caso de que tenga
dudas o precise alguna aclaracion, podra acceder a Tutoria.

e Cuando dé por definitivas sus respuestas, envie el test clicando en la opcién Enviar evaluacion.
Recibira el resultado en su correo electrénico de forma automatica, en un plazo no superior a
3 dias habiles desde el momento de enviar la consulta.

e Este e-mail seré el comprobante hasta que descargue el diploma de acreditacion*. Puede ha-
cerlo a través de Menl-Test de evaluacion-Diploma, donde se abrird un PDF con el docu-
mento acreditativo que podra imprimir.

Nota: Una vez enviada la respuesta y recibida la calificacién no podra hacer nuevos intentos
de cumplimentar el test, aunque éste permanecera visible para usted a efectos informativos.

* El diploma so6lo se carga en el sistema cuando el alummno ha aprobado el test de eva-
luacién con un minimo del 70% de respuesta correctas.
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