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Comenzamos este articulo analizando las complejas
relaciones entre el trastorno dual y los procesos de
rehabilitacion psicosocial. Estos procesos pueden convertirse
en factores de riesgo o de proteccién seglin la preparacion
de los equipos para detectar, evaluar, prevenir e intervenir
eficazmente sobre el uso de drogas en personas con
trastornos mentales severos.

Exponemos las caracteristicas de los procesos de evaluacién
de los trastornos duales, sus dificultades y sus
peculiaridades.

Finalmente, revisamos los tratamientos disponibles. El
primer paso para abordar los trastornos duales es la
valoracién por parte de los profesionales de su relevancia en
la evolucion de la enfermedad y en los procesos de
rehabilitacion e insercién social. La promocién de la salud
debe formar parte de las actividades de rehabilitacion.
Deben desarrollarse programas de «reduccién del dafo»y,
solo con las condiciones necesarias, intentar un programa
«libre de drogas».
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Evaluation and intervention of the dual
disorder in psychosocial rehabilitation

We begin this article analising the complex relationships
between the dual disorder and the psychosocial
rehabilitation processes. These processes may become risk
or protection factors depending on the readiness of the
teams to detect, evaluate, prevent and intervent efficiently
upon the use of drugs on people with severe mental
disorders.

We expose the characteristics of the evaluation processes of
dual disorders, its difficulties and its special features.
Finally, we revise the available treatments. The first step to
tackle the dual disorders is the staff’s awareness about its
relevance in the course of the disease and in the
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rehabilitation and social insertion processes. The promotion
of health must be part of rehabilitation activities.
Programmes for the «reduction of damage» should be
developed and, only with the required conditions, try a
«drug-free» programme. The success of intervention will
depend on the management of the patient’s motivation.
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Introduccion

Las implicaciones que el uso de drogas tienen en el pro-
néstico y en la evolucién de los trastornos mentales seve-
ros (TMS) han sido senaladas en la mayoria de los estudios
que abordan el trastorno dual' (TD), y entre ellas también
podriamos incluir algunos fenémenos ambivalentes en
relacion con los procesos de rehabilitaciéon psicosocial.
Es muy dificil que una persona con TD permanezca y se
integre en un programa de rehabilitacién psicosocial, ya
que s6lo se consigue un mantenimiento de la adherencia
mediante la realizacién de un gran esfuerzo conjunto,
tanto por parte de usuarios como de familiares y profesio-
nales. Sin embargo, si el usuario se mantiene en este nue-
vo contexto interactivo (el proceso de rehabilitaciéon
psicosocial) puede reactivar, parad6jicamente, conduc-
tas, hdbitos y situaciones que faciliten el reinicio o au-
mento del uso de drogas.

Algunas de las dificultades que pueden surgir entre el
TD y la rehabilitacién psicosocial se ejemplificaron en el es-
tudio realizado en 5 centros de dia de rehabilitacién psico-
social (CDRP) de Gran Canaria?: se observé una
disminucién de ingresos hospitalarios en toda la muestra
tras dos afios en procesos de rehabilitaciéon (43 ingresos
previos y 21 postingresos) pero el decremento se produjo
fundamentalmente en usuarios no consumidores de drogas
(27 ingresos previos y 6 posteriores), mientras que entre los
usuarios con consumo apenas se redujo (16 preingresos y
15 postingresos). Ademas, tras dos anos de asistencia a un
programa de rehabilitacién se observé un repunte de los
consumos en algunos usuarios. Un aumento del consumo
en algunas personas con TD, y atendidos en la red de salud
mental, también se desprende del estudio de 7 afios de se-
guimiento realizado por Bartels et al®.
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Los resultados de estos estudios sugieren que, aunque el
uso de drogas en las personas con TMS puede estar dificul-
tado por el deterioro funcional que conlleva su trastorno,
también puede verse facilitado por los procesos de rehabi-
litaci6n al incrementar el funcionamiento comunitario y la
exposicion a situaciones de riesgo.

Por otro lado, sabemos que la evolucién del TD puede ser
mids favorable si se abandona el consumo de drogas v si, ade-
mds, se recibe medicacién antipsicética y apoyo social®.
Algunos autores han subrayado este cardcter ambivalente
del TD afirmando que el uso de drogas en las personas con
TMS puede estar filtrando a personas con caracteristicas de
«buen prondstico»: «[...] los esquizofrénicos que abusan
de las drogas podrian representar un subgrupo con mejor
prondstico y sintomatologia menos severa, pero el abuso de
drogas podria afectar adversamente el resultado global
[...]»*. Se ha hallado «[...] una menor sintomatologia de los
pacientes con abuso de cannabis, que puede reflejar una se-
leccién de personas que siendo mds competentes social-
mente serfan mds propensas al abuso de drogas, debido a la
alta exposicion a la droga a través de sus contactos socia-
les.»>0.

Mendivil et al® observan que las personas con TMS y
abuso de drogas muestran menor sintomatologia negati-
va y mejor ajuste premorbido, lo que hace suponer una
mejor evolucién. Esta fatidica coincidencia (los que ten-
drian mejor prondstico lo empeoran por el consumo de
drogas) hace que el reconocimiento y el abordaje tera-
péutico de los pacientes psic6ticos consumidores de dro-
gas sea de tanta importancia. Incluir a una persona con
TMS en un programa de rehabilitacién que no disponga
de recursos (deteccién, evaluacién, prevencién e inter-
vencion del uso de drogas) para neutralizar las variables
de potencial uso de drogas constituye un factor de riesgo
para el inicio o aumento del uso de drogas. Por eso se
puede decir que la rehabilitacién psicosocial es un factor
de riesgo o de proteccion, segun la preparacion y los recur-
sos de los equipos para detectar, evaluar, prevenir e inter-
venir eficazmente sobre el uso de drogas en personas con
TMS.

Evaluacion del uso de drogas en personas
con trastorno mental severo

Comprender el proceso de recuperacién desde un tras-
torno por uso de sustancias puede ayudar al clinico en la
monitorizacién de dicho abuso y del progreso en el trata-
miento’. Los estudios de investigacién longitudinal de
los trastornos primarios por uso de drogas indican que son
usualmente crénicos, con altos indices de mortalidad®?®.
Aproximadamente, sobre un 2-5% de las personas por
afio consiguen una abstinencia sostenida. Sobre el curso
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natural del TD tenemos menos informacion; el estudio de
Bartels et al® (con un seguimiento de 7 afios) indica un
porcentaje de recuperacion similar al del trastorno de
drogas primario. La fragilidad de esta recuperacion se ve
en el estudio de Xie et al'%, que en un seguimiento pros-
pectivo de 10 anos un tercio de los usuarios con TD y re-
misién del abuso de drogas (segin DSM-III-R) recay6 en
el consumo en el primer afio de seguimiento, aumen-
tando a dos tercios al final del tiempo total de segui-
miento.

La evaluacién enlaza 4 tareas: deteccidn, clasificacion,
una evaluacién pormenorizada y la planificacion del trata-
miento, a través del plan individualizado de rehabilitacién
(PIR), todo ello dentro de un proceso de retroalimentacién
reciproca.

Dificultades

La principal dificultad con la que nos vamos a encontrar
es que, a pesar de los altos indices de ocurrencia, los profe-
sionales sencillamente fracasan al realizar la historia del
uso de drogas. El uso de drogas en la esquizofrenia es subes-
timado o no suficientemente valorado por los profesiona-
les’, alcanzando esta subdetecciéon una estimacién del 50%
o mayor (del 84% en urgencias)! 12,

Otras dificultades de la evaluacién son que algunas per-
sonas con TD no son capaces de describir sus habitos de uso
de drogas, pueden ser propensas a los problemas del autoin-
forme (evocacién de detalles, respuestas en funcién de las
demandas, etc.) y a las distorsiones cognitivas, psicdticas y
afectivas. Es frecuente que las personas con TD recelen de
hablar de su consumo de drogas, porque esperan sanciones,
0 porque no se acepta en su circulo social, sobre todo con
las drogas ilegales; el uso de alcohol es mds facilmente ad-
mitido. El hecho de que muchos usuarios minimicen sus
consumos puede ser debido a que no identifiquen las dro-
gas como un agente causal de las consecuencias aversivas,
sino que, mas bien, tienden a atribuir a las drogas los efec-
tos positivos a corto plazo (reduccién de ansiedad y depre-
sién, mejor suefio, sensaciones de bienestar, etc.) antes
que los efectos negativos a largo plazo: aumento de aluci-
naciones, ideacién delirante y suicida, interferencia en el
manejo de la vida diaria, etc’.

Otra cuestion importante es que los instrumentos estan-
dar de evaluacién para poblacién general no se ajustan a
la poblacién con trastorno mental afiadido. Las dimensio-
nes de evaluacion de los patrones de uso, consecuencias,
sindrome de dependencia y distrés subjetivo son bastan-
te diferentes para las personas con TMS respecto a las
personas que no tienen un trastorno mental. Las personas
con TMS pueden sufrir consecuencias adversas con el uso
de cantidades relativamente pequefias!®!4. Las conse-
cuencias que experimentan las personas con TD (dificul-
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tades para cumplir con la medicacién, mantenimiento del
hogar, participacién en programas de rehabilitacién, etc.)
no suelen ser valoradas por los instrumentos estindar pa-
ra personas con trastorno primario por uso de drogas. Fi-
nalmente, la elevada sensibilidad a los efectos de las drogas
de las personas con TMS suele impedir el desarrollo de sin-
dromes fisiolgicos de dependencia’. Por todas estas razo-
nes, los instrumentos estdndar dirigidos a las personas
con un trastorno primario por uso de sustancias son ha-
bitualmente inadecuados para la tarea de evaluacién en
personas con TMS.

Técnicas de obtencion de informacion

Realizar cuidadosamente el historial de uso de drogas
es el paso mds importante en el proceso de evaluacion; los
estudios sobre historia natural de la enfermedad ilustran la
variabilidad de patrones de consumo a lo largo de la vida.
La informacién minima a recoger en la historia de consu-
mo para cada sustancia es: edad del primer consumo, del
consumo habitual, del consumo excesivo, periodos de abs-
tinencia prolongados, cantidades (medias y médximas), fre-
cuencias y vias de administracién, horarios, contabilizando
de forma separada los fines de semana (sobre todo el alco-
hol). Las principales fuentes de obtencion de la informacién
son: informacion del usuario, observacién directa, infor-
macién colateral (familiares, otros profesionales), detec-
cién bioldgica (andlisis de orina, de sangre, del cabello,
espirométrico, etc.).

Frecuencia de las evaluaciones clinicas

El trastorno por uso de drogas tiende a ser crénico, por
lo que, para los propdsitos clinicos se requiere realizar una
valoracién con una base en largos periodos de tiempo. Mu-
chos autores’ recomiendan una monitorizaciéon formal en
personas con TMS al menos cada 6 meses, aunque los cli-
nicos deben mantener evaluaciones informales con mayor
frecuencia (mensual). Ademds se recomienda'® que las ru-
tinas de evaluacion se deben mantener al menos durante un
periodo de dos afios una vez que el usuario haya conseguido
que el trastorno se encuentre en remision.

Condicionantes del entorno en los resultados
de la evaluacion

El abuso de sustancias es extremadamente sensible a
las disfunciones socioambientales. Los usuarios con abu-
so de sustancias en un entorno pueden no generalizar las
conductas a otros entornos. Asi, la abstinencia en un en-

torno institucional, como una prisién, un hospital psiquia-
trico o una residencia, no predice el mantenimiento de la
abstinencia en un entorno comunitario menos restrictivo.
Esto conlleva dos implicaciones’: primero, la evaluacién
de las conductas de abuso requieren ser realizadas rutina-
riamente cuando el entorno del cliente ha cambiado, por-
que la evaluacion es muy poco generalizable a través de los
diferentes entornos socioambientales. Segundo, la inter-
vencién en personas con trastorno por abuso de sustan-
cias en entornos altamente restrictivos debe también
extenderse y complementarse dentro de los entornos na-
turales del usuario.

Formacién y entrenamiento

Los profesionales de rehabilitacion que usen escalas de-
ben conocer bien a sus usuarios, comprender las diferen-
tes presentaciones clinicas de un trastorno por abuso de
sustancias, el proceso de recuperaciéon y no hacer presun-
ciones en sus valoraciones. Es importante subrayar la ne-
cesidad de que los profesionales realicen una adecuada
formacién y entrenamiento en el uso de estas herramien-
tas. Algunas escalas, como la PRISM (Psychiatric Rese-
arch Interview for Substance and Mental Disorders)!®, no
pueden ser utilizadas sin un entrenamiento homologa-
do, pero debemos pensar que todo instrumento, en algu-
na medida, requiere de un periodo de entrenamiento
especifico. Es precisamente la falta de formaci6n la prin-
cipal causa de las malas pricticas asociadas a las herra-

mientas de evaluacién!®.

Clasificacion y descripcion de protocolos
e instrumentos

Las herramientas de evaluacién para el TD son: instru-
mentos de cribado, de frecuencia/cantidad, de intensidad
o severidad de los sintomas, de preparacion al cambio, me-
didas bioquimicas y entrevistas estructuradas de diagnds-
tico. La decisién respecto a qué instrumentos necesitamos
depende de varios factores!”: propésito de la evaluacién, la
relacion coste/beneficio, etc. Los instrumentos de cribado
que han sido utilizados con personas con TMS (DAST-
101819, AUDIT?%?!, DALI??) son muy sensibles para detec-
tar niveles bajos de abuso de sustancias, pero lo son menos
para determinar un rango de uso o dependencia. Por eso,
los instrumentos de cribado son mds convenientes para la
poblacién general detectando la presencia potencial del
abuso y dependencia, que para los dispositivos de rehabi-
litacién donde la disponibilidad de contrastar diferentes
fuentes de informacién (usuario, familia, historial psi-
quidtrico, etc.) facilita la deteccion. A la inversa, las medi-
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das de severidad de la dependencia (ASI*?) son a menu-
do insensibles a los niveles bajos de uso y son utilizadas
mds apropiadamente con personas que tienen establecido
un abuso/dependencia y para monitorizar los resultados
del tratamiento. Las medidas de frecuencia/cantidad
(TLFB?4?°) se utilizan clinicamente para propésitos diag-
noésticos y para determinar las metas del tratamiento. Las
medidas bioquimicas son caras y, a menudo, poco sensi-
bles, pero pueden ser muy ttiles si se requiere una valida-
ci6n externa o del uso reciente. Este tipo, como las
meramente cuantitativas, aportan medidas del uso de
drogas, pero no dan informacién sobre las consecuencias
del consumo (psicoldgicas, laborales, sociales, ni fisicas),
informaci6n particularmente importante para la planifi-
cacién del tratamiento!”.

Las entrevistas clinicas estructuradas (PRISM!>-26,
CIDI?’) tienen un importante papel en la evaluacién del
uso de drogas, especialmente en poblaciones clinicas,
donde el detallado conocimiento de la historia de consu-
mo de drogas y de la conducta actual de un paciente son
esenciales para el establecimiento diagndstico, la provisién
de cuidados y el tratamiento. Sin embargo su aplicacién
ala prictica cotidiana adolece de dos inconvenientes: re-
quieren un entrenamiento previo por parte del entrevis-
tador y su administracién tiene un alto consumo de
tiempo (minimo una o dos horas). No obstante, se estin
desarrollando versiones abreviadas (20 minutos) de en-
trevistas como la CIDI, asi como su administracién por
ordenador!”.

Instrumentos de severidad y frecuencia/cantidad

Para obtener informacién especifica sobre el consumo re-
ciente de drogas en la literatura anglosajona reciente se re-
comienda casi con unanimidad el Time-Line Follow-Back**
(TLFB, validado en castellano®’). Este método implica al
cliente para que haga estimaciones de cantidades consu-
midas cada mes sobre los dltimos 6 meses. Esta estima-
cion puede estar distorsionada en personas reacias a
informar sobre sus consumos, pero es muy util en caracte-
rizar el patrén de consumo en usuarios que son capaces de
admitir algtin tipo de consumo. Otra alternativa en caste-
llano es la evaluacion del patrén del uso en los dltimos 12
meses a través del instrumento de evaluacién del consumo
actual (SEGUDE?).

En rehabilitacién psicosocial los instrumentos mds ade-
cuados son multimodales, dirigidos por clinicos que tienen
un contacto continuado con los usuarios, como el Sistema
de evaluacion global del uso de drogas en la esquizofre-
nia®® (SEGUDE), bateria de instrumentos para la evaluacién
del uso de drogas en personas con trastornos mentales se-
veros en procesos de rehabilitacién psicosocial. La bateria
tiene 4 momentos: deteccién del consumo, evaluacién del
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uso histérico y del uso actual de drogas, monitorizacion del
abuso de drogas, y evaluacion del riesgo de abuso de dro-
gas en «no abusadores».

Se puede obtener libremente solicitando a los autores el
instrumento y las normas de uso, aunque exige una pre-
paracién minima del profesional.

Instrumentos de motivacion para el cambio

La recuperaciéon del TD es un proceso longitudinal que
puede durar varios afos. No comprender esta cualidad de
proceso longitudinal en el tiempo puede crear expectati-
vas poco realistas y ofrecer intervenciones para las que el
usuario atn no estéd preparado, generando mds frustraciéon
de la necesaria. El uso de instrumentos que evalian las eta-
pas de motivacién para el cambio recuerda a los profesio-
nales esta condicion longitudinal del proceso, y permite
identificar las opciones del tratamiento que son mds apro-
piadas para el cliente. Los principales instrumentos que
monitorizan la preparacién al cambio son: SOCRATES?,
URICA3® y SATS?!, pero es esta tltima (Substance Abu-
se Treatment Scale) la mds referenciada en rehabilita-
cion’-32,

Para Dawe et al'” es necesario mejorar la adecuacién de
los instrumentos de deteccidon diagnésticos para el abuso de
drogas en poblaciones psiquidtricas. Actualmente se dispo-
ne de literatura que avala la utilidad de instrumentos como
el MAST y ADS en pacientes con trastornos mentales. Re-
cientemente, el AUDIT ha sido evaluado en esta pobla-
cién. Sin embargo, muchos otros instrumentos requieren
mds pruebas en individuos con problemas psiquidtricos.
Considerando el predominio del uso de alcohol y drogas en
esta poblacion, se ve que hay una clara necesidad de desa-
rrollar nuevos instrumentos para la evaluacién del TD.
Hasta que llegue el momento de disponer de instrumentos
mads refinados debemos utilizar abordajes multimodales. Los
procedimientos de evaluacién de mayor precision utilizan
multiples instrumentos, se focalizan en los asuntos mds
especificamente relevantes para esta poblacion (efectos so-
bre los sintomas, cumplimiento del tratamiento, estabilidad
del hogar, etc.), informacién procedente de multiples fuen-
tes (usuarios, familiares, tutores profesionales, cribado de
drogas, etc.), e incluyen un componente de evaluacién lon-
gitudinal.

Intervencion sobre el abuso de drogas
en personas con trastorno mental severo
desde rehabilitacion psicosocial

La evaluacidn dirige la intervencién a través del PIR,
bien para cambiar los hdbitos de abuso de drogas (den-
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tro de una filosofia de «reduccién del dafio» o «libre de
drogas»), bien para fortalecer habitos saludables que pro-
tejan a los usuarios de un aumento del uso de éstas (pre-
vencién)?3. Los tratamientos de ambos tipos de trastornos
se caracterizan por ser procesos a largo plazo, con un
papel importante de las recaidas y donde la recupera-
cién requiere una intervencién en red(es) y multidirec-
cional: hacia su motivacién, hacia el establecimiento de
apoyos psicoterapéuticos y sociales, colaboracién familiar
y la recuperacién de habilidades, espacios y roles comu-
nitarios.

Prevencion del trastorno dual en rehabilitacion:
intervencion sobre grupos de riesgo

Los programas de rehabilitacién deben valorar la pro-
mocién de la salud como un concepto intrinseco® que, en-
tre otras cosas, contribuye a disminuir el nimero de
usuarios que inician (prevencién primaria), reinician o
aumentan el uso de drogas (prevencion secundaria). En re-
habilitacion psicosocial las intervenciones de prevencion del
abuso de drogas pueden ser del tipo de:

1. Lo opuesto a los hébitos de uso de drogas son los hé-
bitos saludables??: ejercicio fisico, alimentacién equilibra-
da, revisiones médicas, habilidades de comunicacién
adecuadas, donacién de sangre, etc.’®. En la medida en que
consigamos aumentar la frecuencia de estas conductas en-
tre las personas con TMS propiciamos estilos de vida al-
ternativos al consumo.

2. La deteccién de grupos de riesgo®” permite establecer
intervenciones de «prevencién especifica», por ejemplo,
pautas familiares que influyen en el uso de drogas como los
problemas en comunicacién, padres represores o desin-
formados, sobreproteccién, etc.33-38,

3. La deteccién precoz y evaluacién de la historia de
consumo de drogas. Varios estudios®® muestran las razo-
nes de los afectados para consumir: disforia, ansiedad, de-
seo de socializar y anergia, junto con sintomas negativos
pueden impeler a los usuarios a abusar de drogas'. Una ac-
tuacién preventiva del consumo de drogas deberia incidir
en estos aspectos motivacionales de forma particular en ca-
da usuario.

Intervencion sobre practicas de abuso

«Uno de los avances mds interesantes en el campo de las
adicciones en los dltimos 15 anos ha sido la eclosion de
nuevos tratamientos de eficacia demostrada. Las personas
con problemas de alcohol se han beneficiado del entrena-
miento en asertividad, contencién de conducta, terapias
motivacionales, modificacién del comportamiento (Com-

munity Reinforcement Approach: enfoque para reforzar la
reinsercién en la comunidad), y enfoques cognitivo-con-
ductuales (por ejemplo, prevencién de recaidas) por citar
algunos; nuevos firmacos como la naltrexona y el acam-
prosato han demostrado grandes posibilidades [...]» Da-
ley et al*,

La intervencién sobre las practicas de abuso se puede
realizar desde dos tipos de programas: los libres de drogas
y los de reduccién del dafio. Los primeros se articulan en
torno al fenémeno de la dependencia, y su objetivo es el
abandono y fin de la misma*!. El desarrollo de estos pro-
gramas en centros «no especificos» en el tratamiento de
adicciones requiere de dos condiciones:

1. Tecnologia especifica para el tratamiento de las drogo-
dependencias, bien mediante programas de tratamiento
integrados, bien programas de tratamiento en paralelo que
realicen el trabajo desde los dos sistemas de atencién (dro-
gas y salud mental).

2. Alta motivacién para la abstinencia, es decir, entorno
social intransigente con el consumo, apoyos que ofrezcan
una alternativa al estilo de vida de la drogadiccion (recupe-
rar hébitos del pasado, amigos, esposa, hijos, etc.), com-
promiso firme con el tratamiento, circunstancias aversivas,
actuaciones co-activas asociadas a la adiccidn: «situaciones
limite», problemas legales, enfermedades fisicas, abandono
social, transetintes sin hogar, etc’.

Si no se cuenta con ninguna de estas dos condiciones
las actuaciones deben enmarcarse desde la filosofia de
un «programa de reduccién de danos» (RD) que trata
los problemas de consumo de sustancias como uno mds
de los usuarios. No es un método alternativo a los progra-
mas con objetivos de abstinencia, sino complementa-
rio*!. Los programas de reduccién de dafos centran su
interés en los dafios que causa a la salud la dependencia
de una determinada sustancia (tabaco, café, heroina, al-
cohol, etc.) sin plantearse, en primer término, tal situa-
cién de dependencia como el problema a resolver. Un
programa libre de drogas tiene fracasos, pero dentro de
una 6ptica de reduccién de danos se pueden obtener éxi-
tos si nos marcamos objetivos parciales, a corto plazo, y
realistas.

Ingredientes de los programas de intervencion
sobre el trastorno dual

Aunque Ley et al (Cochrane Review)*? no encontraron es-
tudios basados en pruebas que demuestren las ventajas de
un tratamiento del TD sobre otro, los principales tipos en
rehabilitacion psicosocial serfan: tratamiento integrado o en
paralelo y tratamientos asertivos comunitarios (TAC). Des-
de cualquiera de esas 6pticas se tendran que considerar los

siguientes ingredientes del tratamiento:

Rehabilitacién psicosocial. 2006; 3(1):9-16 13
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1. Protocolo de evaluaciéon multimodal, con instrumen-
tos para detectar o descartar el problema (cribado), para re-
alizar una evaluacién detallada del uso de drogas asi como
una evaluacién prospectiva que dibuje la tendencia a lo
largo del tiempo (no olvidemos que estamos ante dos tras-
tornos crénicos).

2. Enfoque motivacional y el tratamiento por etapas®: la
recuperacion del trastorno dual es un proceso longitudinal
que puede durar varios ainos. Comprender esta cualidad de
proceso longitudinal puede evitar crear expectativas poco
realistas y ofrecer intervenciones para las que el usuario
adn no esta preparado. La experiencia de los clinicos” y de
los propios usuarios indican que las personas con TMS se
recuperan de un trastorno por uso de sustancias con una se-
cuencia habitual:

a) Inician el enganche en algun tipo de relacién terapéu-
tica.

b) Se va desarrollando la motivacién para moderar o eli-
minar el uso de drogas.

¢) Adoptan estrategias de cambio activas para poder con-
trolar el uso de drogas o conseguir la abstinencia.

d) Su esfuerzo se dirige a intentar mantener los cambios
realizados y a construir apoyos para prevenir recaidas.

Estas observaciones llevaron a Osher et al** a postular 4 eta-
pas en el proceso de recuperacién denominadas: enganche,
persuasion, tratamiento activo y prevencién de recaidas. El
uso de las etapas del tratamiento no implica que el proceso
de recuperacion sea lineal en el tiempo. El abuso de sustan-
cias es un trastorno crénico que cursa con recaidas. Los
usuarios frecuentemente reinciden y ciclan entre diversas
etapas, especialmente en las mds tempranas del tratamiento,
como parte natural del proceso de recuperaciéon. Sin em-
bargo, las necesidades de tratamiento siempre deben estar
acompasadas con la etapa de recuperacion del cliente en ca-
da momento. Antes de conseguir que la motivacién esté
presente, las intervenciones motivacionales son mds apro-
piadas que las dirigidas al cambio directamente.

3. Estrategias de adherencia al tratamiento: el bajo cum-
plimiento (psicosocial y farmacoldgico) es uno de los ma-
yores obstdculos para conseguir un tratamiento eficaz a
personas con TD. Es frecuente que estas personas rehuyan
el tratamiento o lo abandonen prematuramente, lo cual, co-
mo es légico, se asocia con pobres resultados. Muchos es-
tudios han mostrado que el tratamiento mds largo mejora
los resultados: un informe del NIDA (National Institute on
Drug Abuse) afirma que «el seguimiento ha sido para noso-
tros el mds importante y consistente factor predictor de
los resultados del tratamiento»*°, Es necesario por tanto re-
visar los procesos del cumplimiento, identificar los modos
en que se manifiesta la baja adherencia, analizar sus efectos
en el paciente, familia y profesionales y prestar gran aten-
ci6n a las acciones que los terapeutas pueden realizar para
motivar a sus pacientes (desde la llamada telefénica ini-
cial hasta el seguimiento post-alta).
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4. Generar entornos libres de drogas*>4®: dentro de los
propios dispositivos de rehabilitacion estableciendo una
normativa clara de mutuo respeto, comprometiendo a los
usuarios con esta normativa, realizando andlisis toxicold-
gicos, etc.

5. Grupos psicoeducativos*’#%: preparan y motivan a los
pacientes mediante la informacién de conceptos de pre-
vencién de recaidas en el uso de drogas. Roberts et al®
combinan la psicoeducacién con entrenamiento conduc-
tual (rol-play, modelado, moldeado, tareas, etc.), ade-
mds, para poder trabajar con esta poblacién de TD con
altos indices de absentismo, establecen que el entrena-
miento de habilidades pueda hacerse por separado para
cada una de ellas. Los pacientes pueden abandonar el
tratamiento y volver a reincorporarse al grupo en cual-
quier momento.

6. La intervencién familiar: es uno de los pilares del tra-
tamiento. Puede ser unifamiliar (si la situacion familiar es
més compleja) o bien en grupos multifamiliares*” utili-
zando programas psicoeducativos*s,

7. Ofertar servicios que cubran necesidades bésicas de
los usuarios, como por ejemplo integraciéon laboral®® o
una alternativa residencial?>->!, muy indicada para per-
sonas sin hogar y consumidores muy deteriorados. El
componente residencial tiene una repercusién importan-
te en el aumento de la motivacién del consumidor para tra-
tar su(s) problema(s). Dado que el mantenimiento de
una remision estable requiere que los individuos «creen
una nueva vida», el tratamiento residencial a largo plazo
puede ser mds eficaz para el trabajo de reconstruccién de
una nueva vida. Las residencias pueden lograr claras y
6ptimas condiciones bajo las cuales la ganancia puede ser
segura y provee las necesarias condiciones para la recupe-
racién: un alojamiento estable y un espacio fisico actual en
el que las redes sociales de personas que no usan drogas
pueden crecer’?,

8. Técnicas de manejo individual: a partir de la evalua-
cién y analisis funcional del comportamiento®? se disefia
la intervencién dentro de la filosofia de un programa de re-
duccién de dano, o libre de drogas (segun las circunstan-
cias). Disenar la intervencién familiar haciendo hincapié
en la deteccién precoz del consumo, y en el asesoramien-
to familiar, una vez exacerbado el problema. Destacamos
las principales técnicas y actitudes?:

a) El profesional puede ser un aliado del usuario consu-
midor; el estilo no tiene que ser el de confrontacién.

b) Preparar un abordaje a largo plazo, saber esperar y pre-
parar a la familia.

¢) Llegar a acuerdos (por escrito) sobre plazos, activida-
des, refuerzos y costos de respuesta con usuario y familia.

d) En el peor de los casos, buscar objetivos alternativos
a la abstinencia: reduccién del dafo.

e) Informar al usuario de la normativa legal en cuanto al
uso de sustancias psicoactivas y hacerla cumplir.
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f) Blindar el dispositivo como un «entorno libre de dro-
gas», evitar el consumo dentro o con relacién al dispositivo.

g) No expulsar definitivamente a las personas por prac-
ticas de abuso. En casos de reiterados retos al dispositivo,
recurrir a expulsiones temporales manteniendo algin con-
tacto (telefénico, visita domiciliaria, etc.), para futura re-
captacion.

h) Mantener un registro longitudinal de las précticas de
consumo.

i) Control del dinero: si se controla el dinero y sus fuen-
tes de ingreso se controla también el consumo. A menudo
la falta de financiacion estd sosteniendo la abstinencia.

j) Establecer la asociacion del consumo con consecuen-
cias aversivas o utilizar estrategias co-activas (junto con la
familia, el sistema judicial, médico, etc.).

k) Promocién de grupos de ocio alternativos al consumo
socialmente activos.

Dos ejemplos de programas de intervencién sobre el TD
en rehabilitacién psicosocial con su propia combinacién de
ingredientes: McKoy et al*? describen un programa de tra-
tamiento integrado para personas sin hogar con TD, resi-
dencial, urbano, llevado a cabo por un equipo de
tratamiento TAC. El programa enfatiza la reduccién del
dano y las intervenciones motivacionales junto con los si-
guientes componentes: tratamiento por etapas, programas
psicoeducativos y grupos de prevencién de recaidas. La
propuesta del grupo avalado por Liberman?? se basa en un
programa psicoeducativo mds un entrenamiento en habi-
lidades de prevencién de recaidas. El entrenamiento basi-
co consta de 8 sesiones didicticas de prevencion de recaidas,
que, una vez completadas permiten el paso para empezar el
entrenamiento de 9 habilidades durante 27 sesiones. Incluye
el entrenamiento mediante role-play del afrontamiento de
situaciones de «presién del grupo de pares» hacia el con-
sumo de drogas, técnicas de conversacion, aumentar y for-
talecer la red social.

Conclusiones

El tratamiento del uso de drogas en personas con TMS
empieza con la actitud de los profesionales valorando su re-
levancia en el curso de la enfermedad y en los procesos de
rehabilitacién e insercién social, destacando los aspectos mas
importantes:

1. Los riesgos de la rehabilitacion se refieren al potencial de
los procesos de rehabilitacién psicosocial como un factor
de riesgo o de proteccion, segun la preparacion y los recur-
sos de los equipos para detectar, evaluar, prevenir e interve-
nir eficazmente sobre el uso de drogas en personas con TMS.

2. Précticas insuficientes de deteccién y evaluacion del uso
de drogas en TMS llevan a una baja deteccién del TD.

3. Debemos considerar la promocién de la salud como
parte de los programas de rehabilitacién.

4. Nos plantearemos desarrollar programas de reduc-
ci6én del dano ante las précticas de abuso y, s6lo con las
condiciones necesarias, un programa «libre de drogas».

5. El éxito del tratamiento va a estar en funcién de la
gestion de la motivacién del usuario, asi como del grado de
integracién de los dos sistemas de atencién.
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NORMAS PARA LA PRESENTACION DE MANUSCRITOS

REHABILITACION PSICOSOCIAL:
Publicacion oficial de la Federacién Espaiola de Asociaciones de Rehabilitacion Psicosocial.

Rehabilitacién Psicosocial se adhiere a los Requisitos de
uniformidad para manuscritos presentados para publicacion
en revistas biomédicas, conocidos como Normas de Vancou-
ver, elaborados por el Comité Internacional de Editores de
Revistas Médicas, disponible en:<http://www.icmje.org/>

Rehabilitacién Psicosocial publicara trabajos de investi-
gacion originales, revisiones, asi como descripciones de ex-
periencias asistenciales. Sus temas estardn relacionados con
el campo de la rehabilitacion psicosocial y recogerdn apor-
taciones de las ciencias socioldgicas, sociales, psicoldgicas,
neurocognitivas, bdsicas y aplicadas. Ademas, la revista
contara con una seccién de Cartas al Director.

Los trabajos serdn originales e inéditos y no podran estar
sometidos a consideraciéon simultdneamente en otra revis-
ta o publicacidn.

Presentacion y estructura de los manuscritos

Todos los trabajos deberdn presentarse en hojas de ta-
mano DIN A4, a doble espacio y por una sola cara (30 li-
neas de 60-70 pulsaciones), con margenes laterales (supe-
rior e inferior) de 25 mm y paginacién consecutiva empe-
zando por la pégina del titulo.

En la primera pégina se indicara el titulo del trabajo y su
correcta traduccion al inglés, el nombre y un apellido, si se
desea incluir los dos apellidos deberdn ir unidos por un
guion, el nombre de la entidad o centro de trabajo, la ciu-
dad y el pais; ademas de la direccién del autor responsable
de la correspondencia.

Las tablas y figuras se incluirdn al final del texto, se nu-
merardn correlativamente con nimeros arabigos y se iden-
tificardn con un titulo suficientemente explicativo.

El autor deberd incluir un disquete debidamente etique-
tado e identificado con su nombre completo, el titulo del
manuscrito, ademads de las tablas, de las figuras y el progra-
ma informdtico utilizado.

En la segunda pdgina se incluird, para los trabajos origi-
nales, un resumen en castellano y su correcta traduccion al
inglés (abstract) con una extensién de 250 palabras aproxi-
madamente, estructurado en los siguientes apartados: In-
troduccién, Material (o Pacientes) y método, Resultados y
Conclusiones. Para las revisiones y los originales breves se
incluirdn un resumen y un abstract de aproximadamente
150 palabras, sin estructurar.

Inmediatamente después del resumen se incluirdn de 3 a
10 palabras clave en espafiol y en inglés (key words); obte-
nidas a partir del Medical Subject Headings (MeSH) del In-
dex Medicus/Medline de la National Library of Medicine de
Estados Unidos, disponible en: <http://www.ncbi.nlm.nih.
gov/entrez/query.fcgi?db=mesh>.

Los trabajos de investigacién originales no deberan exce-
der las 15 hojas de DIN A4 y se admitirdn hasta 6 figuras y 6
tablas. Deberan ajustarse a la siguiente estructura: Titulo, Ti-
tle, Autores, Institucién (direcciéon completa), Resumen, Pa-
labras clave, Abstract, Key words, Introducciéon, Material (o
Pacientes) y método, Resultados, Discusién y Bibliografia.

Las Cartas al Director tendrdn una extensiéon méxima de
2 hojas tamano DIN A4, se admitird un figura o una tabla.
La bibliografia constard de 10 referencias como méximo.

Las notas explicativas se sefialardn en el texto con nime-
ros arabigos y se agrupardn en orden correlativo a pie de
pagina.

Bibliografia

Las referencias bibliogréficas se presentardn segtn el or-
den de aparicién en el texto, con la correspondiente nume-
racién ardbiga correlativa; en el articulo constard la nume-
racién de la referencia en superindice. Los nombres de las
revistas deben abreviarse de acuerdo con la List of Journals
Indexed del Index Medicus/Medline, disponible en:
<http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/jrbrowser.cgi>

La bibliografia deberd comprobarse sobre los articulos
originales y se ordenardn segtn las normas de Vancouver
(1997, edicién revisada de octubre de 2001), disponible en:
<http://www.icmje.org/>. Los ejemplos citados a conti-
nuacién son algunos de los empleados con mayor frecuen-
cia:

Revistas

1.Articulo habitual de revista: Citar todos los autores si
son seis 0 menos, si son siete 0 mds citar los seis primeros
y anadir la expresion et al.

Vega KJ, Pina I, Krevsky B. Heart transplantation is as-
sociated with an increased risk for pancreatobiliary disease.
Ann Intern Med 1996;124:980-3.

o





NORMAS REHABILITACION

3/12/04 09:45 P&gina 2

—p—

Parkin DM, Clayton D, Black R], Masuyer E, Friedl HP,
Ivanov E, et al. Childhood leukaemia in Europe after Cher-
nobyl: 5 year follow-up. Br ] Cancer 1996;73:1006-12.

2.Trabajo publicado por una corporacion:

The Cardiac Society of Australia and New Zealand. Cli-
nical exercise stress testing. Safety and performance guide-
lines. Med J Aust 1996; 164:282-4.

3.Sin autor:

Cancer in South Africa [editorial]. S Afr Med J 1994;
84:15.

4.Volumen con suplemento:

Shen HM, Zhang QF. Risk assessment of nickel carcino-
genicity and occupational lung cancer. Environ Health
Perspect 1994;102(Suppl 1):275-82.

Libros y otras monografias

1.Autor/es personal/es:

Ringsven MK, Bond D. Gerontology and leadership skills
for nurses. 2nd ed. Albany: Delmar Publishers, 1996.

2.Editor, complilador o director como autor:

Norman IJ, Redfern SJ, editors. Mental health care for el-
derly people. New York: Churchill Livingstone, 1996.

3.Capitulo de libro:

Phillips SJ, Whisnant JP. Hypertension and stroke. En:
Laragh JH, Brenner BM, editors. Hypertension: pathophy-
siology, diagnosis, and management. 2nd ed. New York:
Raven Press, 1995; p. 465-78.

Proceso editorial
El Consejo de Redaccion acusard recibo de los trabajos

enviados, bien por correo postal, bien en el Espacio para
autores, e informard al autor acerca de su aceptacion.

El Consejo de Redaccién se reserva el derecho de recha-
zar los originales que no se juzguen apropiados o de pro-
poner modificaciones a éstos.

Copyright

Todos los originales aceptados pasardn a ser propie-
dad permanente de Rehabilitacién Psicosocial, y no po-
drén ser reproducidos en parte o totalmente sin su per-
miso.

El autor cede, en el supuesto de publicacion de su traba-
jo, de forma exclusiva a la Federacién Espanola de Asocia-
ciones de Rehabilitacién Psicosocial los derechos de repro-
duccién, distribucién, traduccién y comunicacién publica
(por cualquier medio o soporte incluso sonoro, audiovi-
sual o electrénico) de su trabajo.

Remision de manuscritos

El autor deberd enviar tres copias de calidad del manus-
crito, junto con una carta de presentacién donde se solici-
te su examen, a la direccién postal: Rehabilitacién Psicoso-
cial, Ediciones DOYMA, S.L., Infanta Mercedes, 90. 28020
Madrid. Espana.

Alternativamente, los manuscritos pueden remitirse por
via electrénica a través de la direcciéon web: <http://exter-
nal.doyma.es/espacioautores>, donde se encuentra toda la
informacién necesaria para realizar el envio. Si se elige este
método, llamado Espacio para autores, se podra seguir el
estado del articulo directamente a través de esta pdgina
web.







